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Vorwort. 


Die  AbfasBong  dieser  Arbeit  plante  ich  bereits  vor  10  Jahren^ 
«Soch  nur  zu  bald  überzeugte  ich  mich,  dass  sich  in  Ermangelung 
eines  reichlichen  Krankenhausmateriales  und  hieraus  fliessender 
Erfahrung  nur  eine  nackte  Aufzählung  der  bisher  im  Gebiete  der 
^Krankheiten  der  Harnorgane  aufgetauchten  Kenntnisse  und  Operations- 
methoden  bieten  lassen  wird.  Eine  derartige,  der  selbständigen 
Erfahrung  und  kritischen  Beleuchtung  bare  Arbeit  würde  dem  von 
mir  angestrebten  Ziele  nicht  entsprochen  haben. 

Die  Seitens  des  Magistrates  der  Hauptstadt  Budapest  vor 
4  Jahren  getroffene  Verfügung  jedoch,  wonach  mir  die  Leitung 
einer  speciellen  Abtheilung  für  Krankheiten  der  Hamorgane  anver- 
traut wurde,  sowie  die  Zuvorkommenheit  der  CoUegen  vom  Lande, 
die  ihre  einschlägigen  schwereren  Kranken  meiner  Abtheilung  zu- 
führten, ermöglichten  es,  dass  ich  nun,  wo  ich  eine  auf  reichlicher, 
eigener  Erfahrung  basirende  kritische  Würdigung  der  auf  diesem 
Gebiete  aufgetauchten  Kenntnisse  und  operativen  Eingriffe,  sowie 
die  Resultate  meiner  Neuerungen  und  Forschungen  dem  ärztlichen 
Publikum  vorlege',  dem  mir  vorgesteckten  Ziele  näher  gerückt  zu 
sein  glaube. 

Ich  befolge  in  der  vorliegenden  Arbeit  vornehmlich  eine  prak- 
tische Richtung,  doch  berücksichtige  ich  auch  die  Hulfswissen- 
schaften,  namentlich  Anatomie,  Physiologie  und  pathologische  Ana- 
tomie, da  ich  der  Ueberzeugung  bin,  dass  auf  diesem  Gebiete  nur 
die  Orientirung  in  den  Hülfswissenschaften  und  deren  fortwährende 
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IV  Vorwort. 

Inanspruchnahme  dem  Operateur  ein  sicheres,  sielbewusstes  Vor- 
gehen gestatten.  Die  manuelle  Geschicklichkeit  spielt  eben  bei 
der  Behandlung  der  Krankheiten  der  Harnorgane  auch  heute  noch 
eine  hervorragende  Rolle,  doch  genügt  sie  nicht  mehr  in  dem  Maasie, 
wie  ehedem.  Die  Uebung  kann  wohl  dazu  befUhi^en,  daaa  man  eine 
gewisse  Operation  kunstgerecht  vollführe,  aber  es  bleibt  doch  noch 
immer  fraglich,  ob  diese  kunstgerecht  ausgeführte  Operation  am 
Platze  war  oder  nicht? 

Der  Leser  findet  in  dieser  Arbeit  die  strenge  und  consequente 
Durchführung  der  Antisepsis,  welcher  die  neuere  Chirurgie  ihre  glia* 
zendsten  Errungenschaften  verdankt,  welche  aber  in  den  bisher  erschie- 
nenen einschlägigen  Werken  —  abgesehen  von  einzelnen  Monographieeo 
—  kaum  oder  gar  nicht  gewürdigt  wurde,  und  doch  beginnt  die 
Gefahr  der  Infection  bereits  bei  der  Untersuchung.  £^  dtb*fte  heut 
zu  Tage  kaum  mehr  ein  Gynäkolog  anzutreffen  sein,  der  die  Unter- 
suchung der  Uterushöhle  ohne  vorhergehende  sorgfaltige  Desinfection 
der  äusseren  Geschlechtstheile  und  der  Vagina  vorzunehmen  wagen 
würde.  Bei  diesem  Fache  hingegen  findet  sich  kaum  Jemand,  der 
es  der  Mühe  werth  hielte,  z.  B.  vor  der  Untersuchung  der  Blase, 
die  Eichel  und  die  Urethra,  deren  Schmutz  und  Secret  infectiöse 
Organismen  birgt,  vorher  zu  desinficiren. 

Bei  der  Abfassung  dieses  Werkchens  wählte  ich  die  Form 
von  Vorlesungen,  wenngleich  einzelne  Kapitel,  wie  z.  B.  die  Blasen- 
entzündung, Blasenverletzung  und  Blasengeschwulst,  fast  mit  mono- 
graphischer Ausführlichkeit  abgehandelt  werden.  Die  Form  von 
Vorlesungen  bietet  mehrfache  Vortheile,  einerseits  befreit  sie  uns 
von  dem  Zwange  der  Schablone,  unter  dem  man  bei  Abfassung  von 
Lehrbüchern  zu  leiden  hat,  andererseits  ermöglicht  sie  die  Ver- 
öffentlichung selbständiger  Ansichten  und  selbständiger  Kritik.  Diese 
Form  bringt  die  selbständige  eigene  Auffassung  des  Autors  zur 
Geltung,  die,  wenn  auf  entsprechender  Erfahrung  basirt,  der  Arbeit 
stets  nur  zum  Vortheil  gereicht.  Man  ist  an  keine  Form  und  be- 
stimmte Auftheilung  des  zugemessenen  Raumes  gebunden,  der  Autor 
kann  bei  dem  Kapitel,  das  er  in  praktischer  Beziehung  für  wich- 
tiger erachtet,  länger  verweilen.  Der  warme,  unmittelbare  Ton, 
welcher  bei  der  Form  von  Vorlesungen  angeschlagen  werden  kann, 
stellt  zwischen  dem  Wesen  des  Autors  und  dem  des  Lesers  einen 
innigeren  Rapport  her. 


Vorwort. 


^ 


Bei   der  Abfassung   vorliegender    Arbeit    musste   ich   auf  die 
löglichste    Beschränkung    des    Umfanges    derselben    bedacht   sein, 
idem  ich  bei  den  ohnehin  bedeutenden  Kosten,  welche  die  unent- 
hrlichen  Chromotafetn  und  die  Figuren  verursachen ,   die   freund- 
;he  Unterstützung,   welche   mir  die  ungarische  ärztliche  Verlags- 
sellschaft  angedeihen  Hess,  nicht  missbrauchen  woUte.    Dies  konnte 
r  in  der  Weise  erreicht  werden,  dass  ich  jenen  Kapiteln,  welche 
den  chirurgischen  Werken  sehr  stiefmütterlich  bedacht,    manch- 
lal  blos  in  einigen  wenigen  Zeilen  abgehandelt  werden,  mehr  Raum 
idmete;    solche    sind    die    neueren    üntersuchungsmethoden,    die 
ilasenentzündung,    die    Verletzung   der  Harnröhre   und    der  Blase, 
ie  Aetiologie   des  Blasenateines,    die   neueren    oder   vervollkomra- 
leten  Operationsmethoden  des  Blasenateines,   und   die  Geschwülste 
er    Blase,    welche    von    eminenter   praktischer    Wichtigkeit   sind; 
dererseits  habe  ich  das  Kapitel  der  Harnröhrenstricturen  bedeutend 
gekürzt,    und  zwar  dadurch,    dass  ich  die  älteren  Ansichten  und 
ethoden,  welche  derzeit  nur  mehr  historischen  Werth  haben,  ganz 
i  Seite  Hess,  und  bei  den  Bildungsanomalieen  und  den  Fisteln  der 
Harnröhre  und  Blase  mich  auf  das  Nothwendigste  beschränkte,  ferner 
bei  diesen  Kapiteln  keine  Figuren  einschaltete,  da  dieselben  sich  in 
den  allgemein  benützten  chirurgischen  Lehrbüchern  ohnehin  in  reich- 
licher Anzahl  vorfinden.     Den   blennorrhagischen  Process,   welchen 
ich  wegen  des  innigen  Zusammenhanges  mit  den  Zeugungsorganen  — 
in    meiner   demnächst   erscheinenden   Arbeit    Über   die    Krankheiten 
der  erwähnten  Organe  eingehender  würdigen  werde,    behandle    ich 
auch    schon    an   dieser  Stelle  etwas   ausführlicher,    als   dies    in   den 
chirurgischen    Werken   zu   geschehen    pflegt,    weil    die  in   neuerer 
Zeit   bezüglich   der   Harnröhrenstrictur    und    der  Blasenentzündung 
aufgetauchten   neueren  Ansichten    ohne   Kenntniss   des  Wesens  des 
iennorrbagischen  Processes  kaum  verstanden  werden  könnten. 

In   dem  Literaturverzeichnisse    sind    nur    diejenigen   Autoren 
erwähnt,  welche  ich  citire. 

Die  Chromotafeln  und  Abbildungen,  welche  sich  auf  die  in 
der  Arbeit  enthaltenen  Krankheitstalle  beziehen,  sind  ausnahmslos 
dem  Material  meiner  Abthetlung  entnommen.  Die  pathobistolo- 
gischen  Abbildungen  sind  von  dem  Materiale  meiner  Abtheilung 
theils  von  Herrn  Professor  Ludwig  T hanhoffe r,  theils  von 
errn     Professor   Victor   Babes    und   Dr.  Josef    Lumniczer. 


VI  Vorwort 

die  Chromotafeln  und  die  HolxBchnitte  aber  grösstentheils  von  meinem 
Praktikanten,  Herrn  BdlaSzalaj,  theils  vom  Assistensarzte,  Hem 
Ludwig  Novotnj,  nach  der  Natur  aufgenommen  und  angefertigt 
worden.  Ich  halte  es  demnach  für  meine  angenehme  Pflicht,  meinen 
erwähnten  Freunden  für  ihre  freundliche  Mitwirkung  meinen  ve^ 
bindlichen  Dank  auszudrücken. 

Budapest,  im  April  1888. 

G^za  y.  Antal. 
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EKSTEK  THEIL. 


DIE  KRANKHEITEN  DER  HARNRÖHRE. 


O.  V.  Antal,  Die  Harnröhren-  und  Hamblasenkrankheiten. 


Erste  Vorlesung. 


Anatomisch -physiotogisclie  Verhältnisse  der  Harnröhre  und 

der  Blase. 


Diaplu-agmapelvis;  Diaphragma  urogenitale;  Septom pelvis.  VerhältniaB 
der  Harnröhre  zum  Septum,  zum  Bindegewebe  des  Beckens,  zum  Mastdarm, 
zur  Prostata.  Eintheilung  der  Harnröhre,  LSuge  derselben,  Durchmeaser  ihres 
Kalibers;  Structur,  Drüsen,  Gefässe  und  Nerven  der  Harnröhre.  Anatoraische 
Verhältnisse  der  Harnblase;  Peritonealüberzug  und  Gewebaatructur  derselben. 
Die  weibliche  Hamblaae.  PhysiologiBcho  B'unction  der  Harnröhre;  Schliess- 
vorrichtung  der  Pars  membranacea  und  deren  Wichtigkeit  vom  Standpunkte 
der  Untersuchung  und  Diagnostik.  Physiologische  Function  der  Blase ;  ScMiess- 
vorrichtung  derselben.     Hiimdrang;  Harnentleerung.     (S.  1—28.) 

P  Die  anatomischen  Verhältnisse  der  Harnröhre  und  der  Blase, 
namentlich  die  Lage  und  Richtung,  sowie  das  Verhältniaa  derselben 
za  den  Nachbargebilden  und  -Organen  sind  für  den  Chirurgen  von 
solcher  Wichtigkeit,  dasa  eigentlich  nur  die  richtige  Kenntniss  der- 
selben dem  Chirurgen  sowohl  bei  seinen  Untersuchungen  als  bei 
i  Operationen  den  Charakter  des  selbstbewussten  Vorgehens  verleiht. 
'  Die  Harnröhre  und  die  Blase  stehen  mit  einander  in  so  innigem 

i  Zusammenhang,  dass  ea  einerseits  im  Interesse  der  leicht  verständ- 
Hfichen  Uebersicht,  andererseits  wegen  Vermeidung  von  Wieder- 
^Bolnngen  zweckmässig  erscheint,  die  anatomischen  Verhältnisse 
^^eider  gleichzeitig  abzuhandeln.  Indem  ich  diese  Verhältnisse  aus- 
I  einandersetze,  folge  ich  nicht  etwa  einer  complicirten,  sondern  eher 
!  der  einfachen,  klaren,  praktischen  Richtung,  der  lichtvollen  Dar- 
I     Stellung  von  Henke. 

I  Der  grössere  Theil  der  Harnröhre  ist  ausserhalb  der  Becken- 

höhle, der  kleinere  Theil  derselben  mit  der  Prostata  und  der  Harn- 


4  Erste  Vorlesung. 

blase  innerhalb  der  Beckenböble,  über  dem  sog.  Diaphragma  pdri 
gelegen.  Dieses  Verhältniss  der  Harnröhre  zu  den,  das  Beckes 
nach  unten  abschliessenden,  theils  musculösen,  theils  Fasciengebikla 
ist  von  grosser  Wichtigkeit,  und  zwar  einerseits  vom  Standpmikti 
der  Untersuchung,  da  —  wie  wir  sehen  werden  —  an  dieser  SteDe 
der  einzige  fixirte  Punkt  der  Harnröhre  gelegen  ist,  welcher  sieb 
dem  untersuchenden  Instrumente  nicht  accommodirt,  sondern  w4 
chem  wir  uns  aceommodiren  müssen ;  andererseits  aber  ist  jenes  Yet- 
hältniss  auch  vom  Standpunkte  der  Operation  von  Wichtigkeit, 
denn  dieses  Diaphragma  bezeichnet  die  Grenze,  bis  wohin  der 
ausserhalb  der  Beckenhöhle  gelegene  Theil  der  Harnröhre  reicht, 
und  wo  die  innerhalb  der  Beckenhöhle  situirte  Partie  derselben  be- 
ginnt; femer:  welche  jene  Grenzlinie  ist,  unterhalb  welcher  wir 
uns  noch  ausserhalb  der  Beckenhöhle  und  der  Bindegewebsräume 
des  Beckens  bewegen,  und  oberhalb  welcher  wir  dieselbe  schon  er- 
öffnet haben,  in  jene  Räume  oder  gar  in  die  Peritonealhöhle  ein- 
gedrungen sind. 

Bei  der  Bestimmung  dieser  Grenzlinie  vermeide  ich  absicht- 
lich die  complicirte  Beschreibung  der  das  Becken  nach  unten  ab- 
schliessenden Gebilde  und  beabsichtige,  lediglich  dem  praktischen 
Bedürfnisse  entsprechende  Orientirung  zu  bieten. 

Wenn  man  die  untere  Verschlnssvorrichtung  des  Beckens,  das 
sog.  Septum  (nach  Henke)  vom  praktischen  Standpunkte  analjrsirt, 
so  können  an  derselben  zwei  Hauptschichten  unterschieden  werden. 
Eine  grössere,  obere  Schichte,  welche  der  ganzen  unteren  Oefinung 
des  Beckens  entsprechend  ausgespannt,  dasselbe  in  zwei  Theile 
theilt,  daher  auch  die  Bezeichnung  „Diaphragma  pelvis''  stammt. 
Dieses  Diaphragma  pelvis  wird  gebildet  von  dem  M.  levator  ani 
und  coccygeus,  mit  dem  Steissbein  und  dem  Lig.  spinoso- 
sacrum,  und  wird  von  oben  durch  die  Fascie  des  Beckens  bedeckt, 
und  gewährt  den  Durchgang  sämmtlichen  Ausführungsgängen  der 
Beckenorgane.  Die  vordere  Partie  dieses  Diaphragma  verstärkt 
eine  tiefer  gelegene,  musculöse  und  sehnige  Platte,  das  sog.  Dia- 
phragma urogenitale,  welches  aus  dem  M.  transversus  perinei 
und  der  zugehörigen  Bindegewebsschichte  besteht,  welches  der 
Harnröhre   und  beim  Weibe  der  Scheide  den  Durchtritt  gewährt. 

Die  obere  Scheidewand,  Diaphragma  pelvis,  ist  nach 
Henke  an  der  oberen  Grenze  der  unteren  Beckenöffhung  quer 
ausgespannt,  entspringt  an  den  seitlichen  Theilen  des  Beckens,  so- 
wie auch  von  vorne  imd  hinten,  senkt  sich  trichterförmig  gegen  den 
Mittelpunkt,  und  wird  an  der  tiefsten  Stelle  vom  Mastdarm  durch- 


Anatomisch-phjfiiologlscfae  yerhältniase  der  HararQhre  und  der  Blase. 

[)hrt.  Die  aeitlichen  Theile  repräaentiren  also  zwei,  von  der  Seite 
Bgen  den  Mittelpunkt  zu  abschüssig  verlaufende  Platten ,  wälirend 
er  mittlere  Theil  einen  nach  hinten  gegen  den  Mastdarm  sich  hin- 
gehenden Kanal  darstellt.  Dieser  Kanal  ist  in  seinem  vorderen 
Abschnitt,  von  der  Symphyse  bis  zur  hinteren  Grenze  des  Mast- 
Birmea  durch  eine  Oeffnung  gespalten,  durch  welche  hindurch  in 
ifeinander  folgender  Reihe  die  Harnröhre  (beim  Weibe  die  Scheide) 


m 


Fig.  1.    üebereicht  der  Beckenorgane,  von  der  Seit«  gesehen  (Henke). 

s  Sjmpbyais  oss.  pnb. ;  »  =  VesicÄ ;  r  -  Rectmn ;  pr  =  ProBtaU ;  p  =  Peritoneam ;  dp  -  Diaphragma 

pelvü ;  Ju  =  Diapliragma  nrogenitale  (beide  znaasunen  bilden  das  Septttm  pelvü). 


und  der  Mastdarm  an  die  Körperoberfläche  münden.  Dieser  Dia- 
phragmaspalt wird  hinter  dem  Maatdarm  durch  Vereinigung  der 
beiden  seitlichen  Theile  geschlossen,  und  hier  bildet  das  zwischen 
die  beiden  Seitentheile  des  Diaphragma  eingeschobene  Steiasbein, 
als  Mittel partie,  die  Verbindungsbrtlcke  der  Seitenlamellen  des  Dia- 
phragma. Den  Haupttheil  dieses  oberen  Diaphragma  bilden  der 
U.  levator  ani   und  der  M.  coccygeus,  welche  von  oben  durch 
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die  tiefe  Perinealfascie  bedeckt  werden.  In  dieser  Ver8chlnBnlainfiBf 
laufen  die  Muskelbündel  nicht  von  der  ganzen  BeckenwandiD| 
ringsherum  gegen  die  Mittellinie  zu,  sondern  von  dem  vordem 
Theil  der  Insertionslinie  gegen  den  hinteren  mittleren  TheO|  ab 
verlaufen  alle  insgesammt  nach  ab-,  ein-  und  rückwärts^  und  zwv 
die  vordersten  vom  Os  pubis  zum  Mastdarm,  wo  dieselben  & 
Oeffnuog  begrenzen,  die  hinteren  von  der  Spina  ossia  iickii 
zum  Endpunkt  des  Kreuzbeines,  dem  Lig.  spinoso  sacram  ent- 
sprechend. 

Das  Diaphragma  urogenitale  ist  unter  dem  das  Beckca 
verschliessenden  Diaphragma  pelvis  gelegen  und  bedeckt  von 
unten  die  vordere  Partie,  namentlich  den  die  AusführangsmUndimgeB 
der  Urogenitalorgane  durchlassenden  Theil  desselben,  welchen  es 
gleichsam  fixirt,  und  da  die  Harnröhre  beim  Weibe  auch  zum 
Durchtritt  der  Scheide  dient,  so  besitzt  es  eine  dem  vorderen  Theik 
der  Spalte  des  Diaphragma  pelvis  entsprechende  Spaltöffnung. 
Dieses  untere  Diaphragma  gleicht  einer  dreieckigen  Lamelle,  welche 
zwischen  den  unteren  Schenkeln  des  Os  pubis  in  dem  SchambogeD- 
Winkel  ausgespannt  ist ;  demnach  inserirt  es  mit  den  beiden  vorderen 
Rändern  an  die  Schambeine,  während  der  hintere  Rand,  welcher 
unter  dem  Spalt  des  M.  levator  ani  quer  verläuft,  noch  bevor 
derselbe  den  Mastdarm  überschreitet,  endigt. 

Dieses  Diaphragma  besteht  grossentheils  aus  Muskelfasern, 
welche  rechts  und  links  unmittelbar  unter  dem  Rande  des  M.  ob- 
turator  und  des  For.  ovale  von  dem  Os  pubis  entspringen,  sich 
in  querer  Richtung  verflechten  und  zwischen  ihren  Bündeln  nur 
den  Ausführungsgängen  der  Urogenitalorgane  den  Durchtritt  gestatten. 
Diese  Muskelbündel  zusammengenommen  sind  unter  der  Benennung 
M.  transversus  perinei  profundus  bekannt.  Zur  Fixirung  und 
Bedeckung  dieser  Muskelbündel  treten  unter  verschiedenen  Namen 
bekannte  Bänder  und  Fascien  heran,  deren  eines  als  Lig.  triangu- 
läre urethrae  bezeichnet  wird,  welches  eigentlich  nichts  Anderes 
ist,  als  die  mittlere  Lamelle  der,  den  M.  transversus  perinei 
profundus  bedeckenden  Perinealfascie. 

Zur  Bezeichnung  der  Grenzlinie  der  Harnröhre  innerhalb  und 
ausserhalb  des  Beckens  nehmen  manche  die  mittlere  Lamelle  der 
Perinealfascie  (Dittel),  andere  das  Lig.  trianguläre,  welches  mit 
den  übrigen  identisch  ist,  einige  wieder  den  M.  transvers.  perinei 
profundus  (Langer)  an.  Wie  hieraus  zu  ersehen,  sind  diese  An- 
nahmen eigentlich  alle  identisch,  insofeme  dieselben  von  der  Fascien- 
oder  Muskelschichte  des  Diaphragma  urogenitale  ausgehen. 


Anatotnisch-physiologische  Verhältnisse  der  Harnröhre  und  der  Blase. 


Die  AoBfÜlirungsgäDge  der  Hauptorgane  des  Beckens^  nament- 
licb  des  Darmkanals  und  der  Urogenitalorgane,  treten,  indem  sie 
^  dieses  Septum  durchbohren,  in  nahe  Verbindung  mit  einander. 
^B[)iese  Au8fuhrungsgänge  sind  da,  wo  sie  die  Schichten  des  M.leva- 
^Bor  ani  und  des  M.  transversus  perinei  durchbohren,  zugleich 
^Bbu  stärksten  fixirt,  während  die  Fortsetzung  derselben  unter  dem 
1  Septum,  ebenso  der  oberhalb  des  Septum  gelegene  Theil,  theils 
I  swischen  dem  Septum  und  der  Haut,  theils  zwischen  dem  Septum 
and  dem  Bauchfell  schwächer  fixirt  erscheint,  daher  grösserer  Lage- 
and  RicbtUDgsveränderungen  fähig  ist. 

Von  den  zwischen  der  Harnröhre  einerseits  und  dem  Septum 
d  dem  Mastdarm  andererseits  bestehenden  und  oben  erwähnten 
erhältnissen  heben  wir  folgende  praktisch  wichtige  Partieen  hervor. 

1.  Der  am  stärksten  fixirte  Theil  der  Harnröhre  ist 
ie  Pars  membranacea,  welche  die  Lamellen  des  Dia- 
iliragma  pelvis  und  urogenitale  durchbohrt  und  zwi> 
eben  diesen  zwei  Lamellen  eingekeilt  ist.    Die  übrigen 

heile  der  Harnröhre,   namentlich  die  Pars  cavernosa 
und   prostatica,    sind   grösserer   Lage-   und   Richtungs- 
▼  erfinderung    fähig,    daher    dieselben    bei    Einführung 
on   Instrumenten    der    Krümmung    und    Richtung   der 
etzteren     sich     leicht     accommodiren,     während     um- 
ekehrt   das   einzuführende  Instrument   sich   der  zwischen 
die    beiden    Septa    fixirten    Pars    membranacea    accommo- 
diren   muss.     Demnach    muss    bei   Einführung   von  Inatru- 
monten  in  die  Harnröhre  auf  die  fixirte  Pars  membranacea 
das  Hauptgewicht  gelegt   und   besondere  Aufmerksamkeit 
ngewendet  werden. 

2.  Die  Dnrchtrennung  der  Harnröhrenwand  unter 
dem  Septum  oder  zwischen  den  einzelnen  Schichten  des- 
selben eröffnet  die  Bindegewebsräume  der  Beckenhöhle 
nicht,  und  besitzt  demnach  als  Verwundung  keine  beson- 
dere   Bedeutung.     Weon    man    aber    mit    dem   Schnitt    die 

bere  Fasele  des  Septum,  den  oberen  Fascienüberzug  des 

levator  ani,  die  sog.  Fascia  pelvis,  durchtrennt  hat,  so 

Ift  der  Weg   zu   den  Räumen   des  susperitonealen  Becken- 

aellgewebes  eventuell   auch   für  infectiöae  Stoffe  eröffnet. 

3.  Die    Harnröhre    ist    dem    Mastdarm    zunächst    ge- 
,  an  jener  Stelle  desselben,  wo  Beide  die  Bündel  des 

.levator  ani  durchbohren.    Demnach  kann  die  Durch- 
bohruDg  des  Mastdarmes   mittelst  Instrumenten   oder 
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die  Verletzung  desselben    durch   einen   Schnitt   am   leicb-| 

testen  von  der  Pars  membranacea  aus  erfolgen. 

Die  Aiisführungsgänge    der   üamorgane   und   der   in&niüicheD| 
Geschlechtsorgane  vereinigen  sich  mit  einander  oberhalb  des  Septnoil 
in   der  Beckenhöhie  vor   der   Einmündung   der  Vaaa   deferentiÄ  b] 
die   Harnröhre;    also    in    der   Pars   prostatica.      Die   Prostata,    die 
Blase,  die  Vasa  deferenlia,  die  Samenbläschen  bilden  demnach,  da 
dieselben   in   das  vor  dem   Mastdarm    gelegene   Bindegewebe    ein- 
gebettet sind,  ein  innig  zusammenhängendes  Ganzes,  welches  theü- 1 
weise  den  auf-  und  absteigenden  Bewegungen  des  Mastdarmes  folgt;  i 
von  den  erwähnten  Organen  erhebt  sich  jedoch  nur  die  in  gef (llltem 
Zustande  befindliche  Blase  über  den  Fundus  des  Peritonealüberzuge«,  | 

Die  Form  der  Prostata  ist  einem  abgestumpften  Kegel  fthn- 
lieh,  mit  nach  aufwärts  gerichteter  Basis  und  nach  abwärts  g(h| 
kehrter  Spitze;  dieselbe  ist  vom  und  hinten  durch  eine  Furche  in 
zwei  gleiche  Theile  getheÜt.  Der  vorderen  Furche  näher  gelegen 
verläuft,  von  der  Blase  ausgehend,  zwischen  den  Lappen  der  Pro- 
stata nach  abwärts,  die  Harnröhre,  um  —  aus  der  Prostata  hervor- 
tretend —  als  Pars  membranacea  sich  in  die  Schichten  des  Septum 
zu  versenken.  Aus  der  hinteren  Wand  der  Pars  prostatica  der 
Harnröhre  erhebt  sich  eine  Schleimhautfalte,  das  sog.  Caput  gal- 
linaginis,  in  dessen  Mitte  der  Prostatahöhlung,  an  den  Seitentheilen 
die  Samenleiter  einmünden.  Zwischen  der  hinteren  Fläche  der 
Prostata  und  der  vorderen  Mastdarmwand  sind  die  Samenbläschen 
und  die  Vasa  defereutia  gelegen. 

An  der  oberen,   sich  verbreiternden  Grenzfläche  der  Prostata 
liegt  der  Fundus  der  Harnblase.     Der  Fundus   der  Blase,  welcher 
an   der  Prostata   liegt,    ist   der  Einmündungastelle  der  Harnröhre 
entsprechend   nicht   trichterförmig,    sondern    verbreitert    sich    flach. 
In  dieser  Gegend  liegen,  fast  in  horizontaler  Ebene  mit  der  inneren 
Mündung    der    Harnröhre,    die    Mündungen    der    Ureteren.       Die 
Ureteren   verlaufen    oberhalb    des    freien   Randes   des    M.  ileopseas  i 
und   der  Schenke  Ige  fasse,    von   den    seitlichen    Theilen    der  Bauch«  i 
höhle,    von    den    Nieren    nach    abwärts,    kreuzen    vor    dem    Mast* 
darm    die   Vasa    deferentia,  und    indem   sie    derart    in    dem    so 
peritonealen  Bindegewebe  convergiren,   durchbohren   dieselben   den! 
vom  Bauchfell  nicht  überzogenen  Theil  des  Fundus  der  Blase,  und  ] 
bilden  mit  der  inneren  Mündung  der  Harnröhre  das  sog.  Trigonum  | 
cervicale  s.  Lieataudi. 

Aus  diesem,  durch  die  Prostata  an  das  Diaphragma  pelvis  be- 
festigten Theile  des  Fundus  der  Blase   erhebt  sich  die  Kuppel  der 
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Blase,  welche  je  nach  dem  FlUlungsgrade  der  letzteren  sehr  ver- 
schiedene, veränderliche  Ausdehnung  und  nicht  immer  symmetrische 
Form  besitzt.  Diese  Volumveränderung  wird  durch  die  Erhebung 
and  Senkung  der  Kuppel  bedingt,  welche  mit  der  Erhebung  und 
Senkung  dea  die  Blase  bedeckenden  Bauchfelles  in  Verbindung  iat. 
Die  vollständig  leere  Blase,  wenn  dieselbe  nämlich  nicht  nach 
dem  Tode  entleert  wurde  (denn  in  diesem  Falle  erscheint  dieselbe 
von  oben  nach  abwärts  zusammengedrückt),  hat  eine  rundliche,  so  zu 
Citronenform,  deren  breiterer  Theil,  als  Fundus  der  Blase,  auf 
ostata  ruht,  während  der  obere  sich  zuspitzende  Theil,  die 
Kuppe,  nach  oben  und  vorne  gerichtet  ist.  Bei  massiger  Flillung  der 
Blase  verschwindet  die  zugespitzte  Form  der  Kuppel  und  nimmt 
dieselbe  in  diesem  Falle  eher  eine  von  oben  abgeplattete  Kugel- 
gestalt an.  Bei  hochgradiger  Füllung  der  Blase  beginnt  der  Fun- 
dus —  welcher  bei  mittlerer  Füllung  keine  Formveränderung  zeigt  — 
sich  zu  verbreitem,  während  die  Kuppel  sich  über  den  Nabel  er- 
hebt und  neuerdings  die  zugespitzte  Form  annimmt. 

Der  Füllungszustand  der  Blase  beeinfluast  zugleich  die  Krüra- 
m II uga Verhältnisse  der  hinteren  Partie  der  Harnröhre,  insofern,  wie 
Felleisen  durch  Versuche  nachgewiesen  hat,  beim  Vollaeiu  der 
Blase  der  Fundus  und  gleichzeitig  mit  demselben  auch  die  Pars 
jjrostaticÄ  der  Harnröhre  sich  nach  ab-  und  rückwärts  senkt, 
während  die  hintere  Krümmung  der  Harnröhre  eine  geradlinige 
Form  annimmt.  Die  entgegengesetzte  Wirkung  hat  das  Voll- 
aeiu des  Mastdarmes,  indem  der  Fundus,  wie  dies  von  Braun e- 
^K£ar9on  nachgewiesen  wurde,  sieh  erhebt,  und  mit  diesem  die  Pars 
^^ftrostatica  der  Harnröhre  der  hinteren  Fläche  des  Schambogens  sich 
^^khert,  die  hintere  Krümmung  der  Harnröhre  aber  sich  verstärkt. 
^HDiese  Verhältnisse  sind  gerade  beim  Catheterisiren  von  nicht  ge- 
^Hlioger  Bedeutung. 

^P  Die  Voiumveränderung  der  Blase  bedingt  eine  bedeutende 
Verschiebung,  Erhebung  und  Senknng  dea  Bauchfells.  Bei  mittel- 
!;ri'9iger  Füllung  der  Blase,  während  dieselbe  mit  ihrem  obersten 
i  ij'jile  beiläufig  die  Ebene  des  Beckeneinganges  erreicht,  ist  so  zu 
Mgcn  die  obere  Hälfte  derselben  mit  einem  BauchfellUberzug  ver- 
geben, so  dass  die  Uebergangsfalte  des  Peritoneum  vorne  beiläufig 
in  der  Höhe  des  oberen  Schambogenrandes  steht.  Die  untere  Partie 
der  Blase  ist,  frei  vom  Peritoneum,  in  das  Bindegewebe  oberhalb 
de«  iSeptum  eingebettet,  deren  vordere  Partie  unter  der  Bezeichnung 
Cavam  praeperitoneale  (Retzius)  bekannt  iat.  Dieser,  zwischen 
Blase  und  vorderer  Bauchwand  gelegene  subperitoneale  Bindegewebs- 
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räum  communicirt  mit  den  oberhalb  der  Beckenfascie  befindlkka 
Bindegewebsräumen,  und  nach  oben  mit  der  präperitonealen  Biskt 
gewebsschichte  der  Bauchwandung.  Dieser  Umstand  erklirt  i$\ 
Gefährlichkeit  'der  bei  hohem  Blasenschnitt  in  dem  pr&T( 
Bindegewebe  auftretenden  Harninfiltration ,  und  motivirt  sugidd 
die  Bestrebungen,  welche  die  Abhaltung  des  Harns  von  dem  pri- 
vesicalen  Bindegewebe  bezwecken. 

Der  Peritonealüberzug,  welcher  bei  mittelmfissiger  Füllung  der 
Blase  bei  Kindern  vorne  von  der  Bauchwand  ein  wenig  oberbilk 
des  Schambogenrandes,  bei  Erwachsenen  etwas  tiefer  auf  die  Yat6m 
Oberfläche  der  Blase  übergeht,  und  welcher  hinten  oberhalb  dv 
Einmündungssteile  der  Ureteren  auf  die  vordere  Wandung  des  MMk> 
darmes  übertritt,  und  derart  eine  vordere  und  eine  hintere  Uebo^ 
gangsfalte  bildet,  zeigt  —  mit  dem  Fullungsgrade  der  Blase  über 
einstimmend  —  bald  einen  tieferen,  bald  einen  höheren  Stand. 

Die  vordere  Uebergangsfalte  des  Bauchfells  erhebt  sich  anck 
bei  hochgradiger  Füllung  der  Blase  nicht  bedeutend  in  dem  Falle, 
wenn  der  Mastdarm  leer  ist,  da  der  Fundus  der  Blase  sehr  nach 
rückwärts  sinkt.  Bedeutend  ist  hingegen  die  Erhebung  der  Peri- 
tonealfalte  und  zwar  sowohl  der  vorderen  als  auch  der  hinteren 
in  dem  Falle,  wenn  der  Mastdarm  nicht  leer  ist,  und  der  Fundm 
der  Blase  sich  demnach  gegen  den  Mastdarm  zu  nicht  auszudehnen 
vermag.  Die  Wichtigkeit  dieser  anatomischen  Verhältnisse  werden 
wir  bei  dem  hohen  Blasenschnitt  eingehender  zu  würdigen  Gelegen- 
heit haben. 

Die  Lage  der  Ausführungsgänge  der  weiblichen  Urogenital- 
organe oberhalb  des  Septum  und  deren  Durchtritt  durch  das  Septnm 
unterscheidet  sich  nur  unerheblich  von  der  des  Mannes. 

Während  beim  Manne  die  Harnröhre,  welche  in  der  Pars  pro- 
statica  die  Ausführungsgänge  der  Genitalorgane  vereinigt,  allein  durch 
den  Spalt  des  Diaphragma  urogenitale  hindurchtritt,  dient  beim 
Weibe  diese  Spalte  zugleich  zum  Durchtritt  der  Scheide,  welche 
gleichsam  als  breiter,  von  vorne  nach  hinten  abgeplatteter  Kanal 
zwischen  Harnröhre  und  Mastdarm  sich  einschiebt,  deren  Wölbung 
bis  zum  Fundus  der  Blase  reicht,  so  dass  die  Ureteren,  bevor  sie 
die  Blase  durchbohren,  unmittelbar  auf  der  Scbeidenwölbung  mhen 
und  mit  derselben  durch  Bindegewebe  innig  zusammenhängen,  dem- 
nach dieselben  in  dem  subperitonealen  Bindegewebe  nicht  so  lose 
liegen,  wie  beim  Manne.  Die  Form  und  die  Richtung  des  Verlaufes 
der  weiblichen  Harnröhre  unterscheidet  sich,  obgleich  dieselbe  keine 
Prostata  hat,  kaum  von  der  des  Mannes;  die  Länge  der  weiblichen 
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^rnröhre   entspricht  derjenigen  Länge  der  männlichen  Harnröhre, 
dche  die  Letztere  von  der  Blasenmündung  bis  zur  Durchbohrung 
Septum   besitzt,    demnach    also   der  Länge   der  Pars  prostatica 
Pars  membranacea. 

Das  Verhältuiss   der  weiblichen  Blase  zum  Maatdarm  erleidet 
t^insofern  eine  VeränderuDg,  dass  zwischen  Blase  und  Mastdarm  der 
Jterus,   und  weiter  unten  dem  Fundus  der  Blase  entsprechend  der 
re  Theil  der  Scheide  eiogeschoben  ist.    Demzufolge  ist  die  Blase 
pm   Weibe   breiter   und   die  Kuppel   rundlicher,   der  Fundus   der 
se   aber   von   vorne  nach  hinten  weniger  tief.     Der  Fundus  ent- 
rl  beim  Weibe  die  bei  dem  Manne  durch  Prostata  und  vordere 
ftstdarm Wandung  gebotene  Stütze,    und  aus  diesem  Grunde  dehnt 
sich  häufig  gegen  die  Scheid enhühle  hin  aus. 

Der  Baucbfellüberzug  unterscheidet  sich  insofern  von  dem  des 
anes,    als   die  hintere  Oberfläche  in  geringerer  Ausdehnung  von 
brttoneum   bedeckt   wird,   da  das  Bauchfell   schon  in  dem  Niveau 
inneren  Muttermundes  auf  den  Uterus  übergeht. 
Die  Form,  Erhebung   und  Ausdehnung  der   weiblichen  Blase 
rd  durch  den  Zustaiid  der  benachbarten,  namentlich  der  Geschlechts- 
jane in  viel  grösserem  Maasse  beeinflusst,  als  beim  Manne, 

Nachdem  die  Pars  membranacea  der  männlichen  Harnröhre 
Lamellen  des  Diaphragma  urogenitale  durchbohrt  hat,  ändert 
Re  die  in  der  Prostata  eingehaltene  verticale  Richtung  nnhczu  in 
eine  horizontale,  dreht  sich  nach  vorne,  versenkt  sich  in  den  Bulbus 
j  orethrae  und  steigt  mit  demselben  aufwärts  zum  unteren  Raud  des 
Schambogens.  Die  vom  inneren  Rand  der  Schambeine  entspringen- 
den  Corpora  cavernosa  des  Penis  vereinigen  sich,  indem  sie  sich  der 
Mittellinie  nähern,  mit  dem  Corpus  cavernosum  der  Urethra,  und 
es  verläuft  demnach  die  Harnröhre  unter  dem  Schambogen  mit 
diesen  Corp.  cavernosis  dem  ganzen  Penis  entlang  bis  zum  Endpunkt 

6 desselben.  Der  cavernose  Theil  der  Harnröhre,  welcher  an  seinem 
teren  Ende  eine  Verdickung,  Bulbus,  besitzt,  und  welcher  durch 
i  M.  bülbocavernosus  bedeckt  wird,  verdünnt  sich  nach  vorne, 
und  Bchiebt  sich  zwischen  die  vereinigten  Corpora  cavernosa  des 
Penis,  und  zwar  in  die  untere  Rinne  derselben  ein,  verläuft  nach 
vorne,  und  indem  es  sich  am  Ende  neuerdings  verdickt,  bildet  es 
die  Eichel  des  Penis.  Die  Harnröhre  verläuft  in  ihrem  Corpus  caver- 
nosum und  zwar  näher  zur  unteren  Wandung  desselben,  und  endigt 
am  Ende  der  Eichel,  gleichfalls  näher  der  unteren  Oberfläche  der- 
selben in  Form  einer  senkrechten  Spalte. 

Die  ganze  Harnröhre   besitzt  also  in  schlaffem  Zustande  zwei 
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Krümmungen,  und  zwar  eine  vordere,  zwischen  dem  herabhängenda 
und  Perinealtheil  des  Penis,  welche  durch  Aufrichten  des  herab- 
hängenden Theiles  ausgeglichen  werden  kann,  und  eine  hinten 
Krtlmmung,  welche  bei  Ruhelage  der  Muskeln  des  Perineum  einen 
Viertelkreise  entspricht,  dessen  Mittelpunkt  die  Symphyse  repräsentiit 
und  dessen  inneres  Ende  beim  Fundus  der  Blase  beginnt.  In  Be- 
rücksichtigung dieser  Krümmung  werden  die  Instrumente,  mit  weichet 
man  in  die  Blase  eindringen  will,  mit  gekrümmtem  Ende  verfertigt 
Diese  Krümmung  kann  man  jedoch  auch  ausgleichen  und  denmad 
auch  mit  einem  geraden  Instrument  in  die  Blase  eindringen,  indem 
der  bulböse  Theil  der  Harnröhre  nach  unten  gezerrt  sich  ausgleicht, 
die  Pars  prostatica  aber  als  inneres  Ende  eines  Viertelkreissegmentes 
mitsammt  dem  Fundus  der  Blase  nach  hinten  gedrückt  sich  stredrt 
und  dem  geraden  Instrument  sich  anpasst.  Die  zwischen  den  Schiclh 
ten  des  Septum  fixirte  Pars  membranacea  bleibt  als  Stützpunkt 
unverrückt  an  ihrem  Platze. 

Den  Perinealtheil  der  Harnröhre,  namentlich  den  Theil  am 
Bulbus  bedeckt  der  M.  bulbocavernosus,  dessen  vordere  Ränder 
sich  ausbreiten  und  am  Penisrücken  mit  dem  M.  ischiocavernosus 
mittelst  Fascien  in  Verbindung  treten,  während  die  hintere  Partie 
in  die  Raphe  übergeht,  an  welche  sich  auch  der  M.  trans versus 
perinei  superficialis  und  der  M.  sphincter  ani  ext.  inseriren. 

Bei  der  Eintheilung  der  Harnröhre  wird  der  Chirurg  von 
ganz  anderen  Gesichtspunkten  geleitet,  als  der  Anatom.  Letzterem 
genügt  vollkommen  die  Eintheilung  nach  denjenigen  Gebilden,  zwi- 
schen welchen  die  Harnröhre  verläuft  (Pars  cavernosa,  mem> 
branacea,  prostatica).  Den  Chirurgen  befriedigt  jedoch  diese 
Eintheilung  bezüglich  des  cavernösen  Theiles  durchaus  nicht  und 
zwar  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  sowohl  bei  der  Untersuchung,  als 
bei  krankhaften  Veränderungen  des  12 — 14  cm  langen  Theiles  ein- 
gehendere Bestimmungen  nothwendig  sind. 

Bezüglich  der  Eintheilung  des  cavernösen  Theiles  halte  ich 
den  Standpunkt  von  Riebet  für  vollkommen  befriedigend,  der  den 
Penis  oder  herabhängenden  Theil  und  den  perinealen  Theil  nnter- 
Bcheidet.  Guyon  theilt  den-  cavernösen  Theil  in  vier  Abschnitte, 
und  zwar  in  den  Theil  der  Fossa  navicularis,  in  den  Penis-,  den 
Scrotal-  und  den  perinealbulbösen  Theil.  Nach  dieser  Eintheilung 
Guyon's  aber  sind  die  Grenzen  des  Scrotaltheiles  so  sehr  unbe- 
stimmt, dass  ich  es  für  zweckmässiger  erachte,  in  gegenwärtiger 
Arbeit  Richet's  Eintheilung  zu  berücksichtigen,  welche  einfacher 
ist  und  den  praktischen  Bedürfnissen  vollkommen  entspricht. 
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k  Bezüglich  der  Länge  der  Harnröhre  sind  die  Angaben  der 
toren  sehr  verschieden.  Nach  Sappey  beträgt  die  Länge  der 
rnröhre  14 — 24,  nach  Krause  15 — 17,  nach  Luschka  14 — 19, 
nach  Tilleaux  16—20,  nach  Henle  20—22,  nach  Cloqiiet  19,G 
bis  28,7  cm.  Die  Grösse  dieser  Schwankungen  erklärt  eich  theils 
durch  die  individuellen  Unterschiede^  theila  durch  die  bei  Lebenden 
und  Leichen  vorgenommenen  Messungen  constatirten  Differenzen, 
theils  aber  durch  die  verschiedenartige  Anspannung  und  Lagerung 
des  Penis.  Unter  normalen  Verhältnissen  ist  ein  Instrument  von 
20  cm  Länge  genügend,  um  mit  demselben  in  die  Blase  zu  gelangen; 
da  jedoch  der  herabhängende  Theil  der  Harnröhre  auf  ^js  der  ur- 
sprünglichen Länge  zusammengepreast  werden  kann,  so  kann  man  auch 
mit  einem  lostrument  von  14 — 16  cm  Länge  in  die  Blase  gelangen. 

Die  geringsten  Schwankungen  zeigt  die  zwischen  die  Lamellen 
des  Diaphragma  eingeschobene  Pars  membranacea,^  12- — 14  mm. 
;Nach  dieser  die  Pars  prostatica,  24 — 30  mm,  welche  Länge  je- 
doch, besonders  bei  Hypertrophie  der  Prostata,  auch  viel  bedeuten- 
Ider  werden  kann. 

Der  Durchmesser  der  Harnröhre  ist  in  den  einzelnen  Theilen 
derselben  verschieden,  und  kann  innerhalb  weiter  Grenzen  schwanken. 
£s  erscheint  zweckmässig  denjenigen  Durchmesser,  den  man  ohne 
Anspannung  erhält,  von  demjenigen  zu  unterscheiden,  welcher  durch 
gewaltsame  Erweiterung  der  Harnröhre  erreicht  wird.  Französische 
Autoren  bestimmen  den  Durchmesser  der  äusseren  Harnröhren- 
mündung mit  6 — 7 ,  in  der  Mitte  der  Pars  cavemoaa  mit  9,  dem 
Sinus  bulb.  entsprechend  mit  10 — 12,  in  der  Pars  membranacea 
mit  9,  beim  Blasenhals  mit  8  mm.  Nach  Luschka  hat  die  Pars 
prostatica  einen  Durchmesser  von  11,  die  Pars  membranacea  7,  der 
Theil  am  Bulbus  14,  die  Pars  cavernosa  9  mm.  Auf  Grundlage 
meiner  an  einer  grossen  Zahl  von  ambulanten  Kranken  gemachten 
Beobachtungen  finde  ich  den  Durchmesser  der  äusseren  Mündung 
zwischen  6  und  9  mm.  Diese  Durchmesser  können  jedoch  durch 
Ausdehnen  der  Harnröhre  bedeutend  vergrössert  werden,  besonders 
in  der  hinteren  Hälfte  der  Pars  cavernosa,  dem  Bulbus  entsprechend, 
und  dies  erklärt  eben  den  Umstand,  dass  die  beginnende  Verenge- 
rang an  dieser  Stelle  der  Aufmerksamkeit  des  Untersuchenden  am 
leichtesten  entgeht.  Dass  das  Kaliber  der  Harnröhre  in  seinem 
Durchmesser  auf  mechanischem  Wege  ohne  Verletzung  bis  zu  einem 
Centimeter  und  darüber  erweitert  werden  kann,  beweisen  meine 
mit  dem  Aero-Utetroakop  gemachten  zahlreichen  Untersuchungen 
3.  Tab.). 
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Der    am    wenigsten    dehnbare    Theil    der    Harnröhre    ist 
äussere  Mündung,  and  so  kann  man  denn  überzeugt  sein,  d&M 
jenige    Instrument,    welches    ohne    besondere    Dehnung    durch 
äussere  Mündung  durchdringt,  bei  normaler  Harnröhre  ohne 
ein  Hindemiss  bis  zur  Blase  eingeführt  werden  kann. 

Otis   gelangt   nach    an   Leichen    aasgefUhrten   Versuchen 
der  Annahme,    dass   zwischen   dem   Durchmesser    des    er 
Penis  und   dem  Kaliber  der  Harnröhre   ein   bestimmtes   constAnd 
Verhältniss  besteht,  nämlich  wie  225  :  1,  so  dass  also  aus  dem  Ui 
fang    des    Penis    der    Durchmesser    des    Urethrakalibers 
werden  kann.     Da  jedoch,  wie  bekannt,   der  Durchmesser  ein 
derselben   Harnröhre   in    den    verschiedenen   Abschnitten    derselli 
bedeutenden  Schwankungen    unterworfen  ist,   so   hat  das  von  Ot 
aufgestellte  Verhältniss  gar  keine  praktische  Bedeutung. 

Die  Waodungen  der  Harnröhre  sind  gewöhnlich  zusamms 
gefallen,  so  dass  von  einem  Harnröhrenlumen  eigentlich  nur 
Urinentleerung  oder  bei  Einführung  eines  fremden  Körpers  (Inst 
mentes)  die  Rede  sein  kann.  An  der  Wandung  der  Harnröh 
bilden  sich  in  zusammengefallenem  Zustande  mehrere  Längsfalt«!^ 
welche  an  der  oberen  und  imteren  Wandung  am  tiefsten  sio 
Zwei  entschieden  Busgeaprochene  Seilenfalten  laufen  zu  den  Seit« 
Wandungen  vom    unteren  Ende    des  Caput  gallinaginis   nach  vorDeTf 

Bezüglich  der  Structur  der  Harnröhre,  insbesondere 
bezüglich  der  Form  des  bedeckenden  Epithels,  des  Vorkommen* 
von  Papillen  sowie  bezüglich  der  Drüsen,  sind  die  Ansichten  sehr 
auseinandergebend.  Theilweise  ist  dieser  Umstand  die  Ursache 
dessen,  dass  die  richtige  Beurtheilung  der  entzündlichen  Krank- 
heiten der  Harnröhre  bis  zur  Stunde  auf  grosse  Schwierigkeiten 
stösst.  So  könnte  beispielsweise  die  Entzündung  der  Schleimhaut- 
drüsen der  Urethra  durch  genaue  Kenntniss  der  Localisation  und 
der  Structur  der  Drüsen,  die  granulirende  Urethritis  durch  ge- 
nauere Bestimmungen  der  Localisation  der  Papillen,  sowohl  vom 
pathologiach-histologiachen  als  auch  vom  klinischen  Standpunkte 
richtig  beurtheilt,  eingetheilt  und  behandelt  werden. 

Nach  Kolli ker  wird  die  Urethra  bis  zur  Mitte  der  Fossa 
navicularis  von  flachem  Epithel  bedeckt;  nach  Cadiat  und 
Robin  erstreckt  sich  dieses  Epithel,  von  der  äusseren  Mündung 
gerechnet,  bis  zu  einer  Tiefe  von  8  mm,  während  die  weiteren 
Partieen  der  Harnröhre,  nach  Angabe  der  erwähnten  Autoren,  mit 
prismenförmigen  Zellen  bedeckt  sind,  Burckhardt  nimmt  in  dem 
ganzen  Verlauf  der  Harnrühre  einen  Ueberzug  von  fliachen  Epithel- 
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sileo,  und  zw4r  in  drei  SchicJiten,  an.  Vajda  fand  bei  seinen 
Jntersuchungen ,  dass  bei  mancher  Harnröhre  schon  in  der  Tiefe 
DD  einem  Centimeter  die  flachen  Epithelzellen  durch  Cylinder- 
pithel  ersetzt  werden,  während  bei  anderen  Präparaten  die  ganze 
Eirnröhre  mit  flachen  Epithelzellen  bedeckt  war,  welche  nur  der 
meren  Ilarnröhrenmündang  entsprechend  in  priamenföraiige  Zellen 
Ibergingen.  Die  Epithelschichte  war  bei  mehreren  Präparaten 
dem  bulbösen  Theil  auffallend  dUnn^  und  somit  wäre  dies  die 
Stelle,  welche  bei  lange  andauerndem  Eiterungsprocess  der  Ver- 
chwärung  am  wenigsten  zu  widerstehen  vermag  (Vajda).  Das 
Vorkommen  des  flachen  und  Cylinderepithels  bezüglich  der  Tiefe 
Bt  demnach,  wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  sehr  wechselnd; 
iher  kann  auch  der  mikroskopische  Befund  des  Harnröhrensecretes 
bezüglich  der  Gonstatirung  des  Krankheitssitzes  keinen  sicheren 
Itspankt  bieten. 

Das  Vorkommen  der  Papillen  ist  nach  Kölliker  an  das 
ler  flachen  Epithelzellen  gebunden,  demnach  kommen  dieselben 
einer  Ansicht  nach  nur  in  dem  vordersten  Theile  der  Harnröhre 
ror.  Nach  den  Untersuchungen  von  Robin  und  Cadiat  finden 
bich  Papillen  im  ganzen  Verlauf  der  Harnröhre,  mit  Ausnahme  der 
hegend  des  Caput  gailinaginis. 

Die  Papillen  verlaufen  der  Längsrichtung  der  Blutgefässe  ent- 
sprechend, sind  also  der  Länge  nach  linienförmig  angeordnet;  in 
jede  Papille  tritt  ein  Blutgefäss,  in  seltenen  Fällen  deren  zwei. 
Sie  besitzen  keine  eigene  Membran,  nach  Vajda  dringen  sogar 
die  jungen  Epithelzellen  in  das  Innere  der  Papillen  ein,  und  hängen 
scheinbar  mit  den  Blutgefässen  zusammen. 

Von  den  in  der  Harnröhrenwand  eingebetteten  drüsigen 
Gebilden  sind  in  erster  Reihe  die  Littrd 'sehen  Drüsen  zu  er- 
wähnen, welche  —  nach  Littr^  —  an  der  vorderen  Grenze  der 
Prostata  in  der  Pars  membranacea  als  secernirende  Gänge  eingebettet 
wären.  Das  Vorkommen  dieser  Drüsen  in  der  Pars  membranacea 
wird  von  He  nie  und  Jaravay  in  Abrede  gestellt,  ebenso  von 
Vajda  auf  Grund  neuer  Untersuchungen.  Nach  Kölliker  können 
zweierlei  Formen  der  Littrd'schen  Drüsen  unterschieden  worden: 
die  einfachen,  blinddarmförraigen,  und  die  einer  verzweigten  Röhre 
ähnlichen,  an  ihrem  Ende  sich  erweiternden  Gänge,  welche  letzteren 
im  Durchschnitt  den  trau ben förmigen  Drüsen  gleichen.  Diese 
Drüsen  beginnen  an  der  hinteren  Grenze  der  Fossa  navicularis 
und  setzen  sich  bis  zum  bulbösen  Theil  fort,  wo  sie  verschwinden, 
um   bei   dem    Caput   gailinaginis  wieder   zu  erscheinen.     Ihre 


Ausfiihningsgäuge  durchbohren  in  schiefer  Richtung  die  Hamrö! 
Schleimhaut    und    münden    manchmal    in   den   Sinus    Morgagn 
Innen  sind  dieselben  mit  Cylinderepithel  bedeckt  und  sondern  eim 
glasigen,  durchsichtigen,  zähen  Schleim  ab. 

In    den    bulbösen    Theil    münden   die   AusfUhruDg^sgäDge 
Cooper'schen    Drüsen,    deren    Secret    ebenfalls    glasiger,    di 
sichtiger  Schleim   ist;    in   die   Pars   prostatica    mUnden    die 
die  Prostata  eingebetteten,    secernirenden  Organe   mit    grauli« 
milchigem  Secrete. 

Von   den  Blutgefässen   der  Harnröhre   und   des  Penis    ist 
grösster  Wichtigkeit  die  Art.  pudenda  communis,  welche  an 
Innenfläche  des  aufsteigenden  Astes  des  Os  ischii  gelegen  ist, 
welche   nach  Durchbohrung    des    Septum    urogenitale,    als  A 
dorsal is   penis   endigt.     Diese  Arterie   giebt    vor   ihrem    £intnl 
in  das  Septum  die  Art.  hämorrhoidal.  externa,  zwischen  den 
mellen  des  Septum  die  Art.  bulbo-urethralis,  unter  dem  Sep 
aber  auf  der  einen  und  der  anderen  Seite  die  Art.  profunda  s 
cavernosa  penis  ab.    Bei  Eröffnung  der  unteren  Harnröhrenwj 
kann  nur  die  Art.  bulbi,  und  weiter  oben  bei  dem  Einschnitt 
Prostata  nur  die  Art.  hämorrh.  ext.  durchschnitten  werden.    Nii 
geriDga  Wichtigkeit  besitzen  bei  der  Inciaion  der  Prostata  der  Cii 
gnlus  venosus   prostaticus  und  die  Venae  haemorrhoidal 

Von   den   Nerven   verläuft   der   Nervus   pudendus    mit 
gleichnamigen  Arterie,    theilt  sich  in  zwei  Zweige,   von  denen 
eine,  der  Nerv,  perineal ia,  die  Muskulatur  des  die  Harnröhre 
gebenden  Mittelfleisches,   namentlich    den  M.  transvera.   perinei 
den  M.  bulbo    cavernosus,  den  unteren  Schliessmuskel  des 
darms  und  den    hinteren  Theil  des  Scrotum  versieht,    während  d( 
andere    Ast,    als  Nerv,    penia    dorsalis,    mit    der    gleichnamigen 
Arterie   verläuft    und   die  Corpora   cavernosa  penis,   die  Eichel 
und  den  vorderen  Theil  der  Harnröhre  mit  Abzweigungen  versieht 

Die  weibliche  Harnröhre  ist  2,5 — 4  cm  lang  und  verläuft 
nahezu  geradlinig;  das  äussere  Ende  liegt  1  cm  unterhalb  des 
Schambogens,  das  obere  Ende  1 — 1  ^/^  cm  hinter  der  Mitte  der 
Symphyse.  Die  Lage  derselben  wird  durch  das  Diaphragma  uro- 
genitale, zwischen  dessen  Schichten  sie  verläuft,  gesichert.  Die 
Wand  der  weiblichen  Harnröhre  ist  bedeutend  dicker  als  bei  der 
Urethra  des  Mannes;  die  Seitentheile  besitzen  eine  Dicke  von 
5  mm,  der  untere  Theil,  welcher  mit  der  Scheide  verbunden  ist, 
eine  Dicke  von  G — 12  mm.  An  der  Schleimhaut,  welche  nach 
Robin  und  Cadiat  reich  an  elastischen  Fasern  ist,   ist  sie  an  der 
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^teren  Partie  mit  Pflaaterepithel  bedeckt,  wie  die  Scheide,  während 
obere  Theil  mit  zahlreichen,  der  Blasenschleimhautoberfläche 
Imlichen,  geföasreichen  Papillen  versehen  ist*,  rings  nm  die  äussere 
lündang  sind  Grübchen  und  vertiefte  Follikel  vorfindlicb.  In  das 
Bwebe  der  Schleimhaut  sind  zahlreiche  Schleimdrüsen  eingebettet, 
eJche  sich  in  das  submucöse  Bindegewebe  versenkeu.  Das  aob- 
incöse  Bindegewebe  ist  mit  elastischen  Fasern  durchsetzt,  unter 
welchem  in  der  Längs-  und  Querrichtung  je  eine  glatte  Muakel- 
schichte  sich  befindet.  Uf  fei  mann  nimmt  ausser  diesen  glatten 
Muskelfasern  noch  eine,  in  der  Längs-  und  Querrichtung  verlaufende 
Schichte  von  quergestreiften  Muskelfasern  an.  Die  glatten  Muskel- 
Bern  bilden  die  innere,  unwillkürliche,  die  äusseren,  quergestreiften 
loskelfasern  aber  die  äussere,  willkürliche  Scbliessvorrichtung  der 
se.  Diese  Muskelelemente  umgeben  vollständig  den  oberen  Theil 
Dr  Harnröhre,  sie  erstrecken  sich  sogar  über  die  Mitte  hinaus. 
tieraus  erklärt  sich  die  Wabrnehraung,  das«  bei  Blaaenscheidenfisteln, 
lenn  auch  die  SchüeasmuBkelvorrichtung  zu  Grunde  gegangen  ist, 
untere  halbe  Theil  der  Harnröhre  jedoch  vorhanden  ist,  der 
orhandene  untere  Theil  der  Harnröhre,  nach  Verschluss  der  Fistel, 
lie  Scbliessvorrichtung  zu  ersetzen  vermag.  Luschka  nimmt  noch 
:  einen  Schliessmuskel  an,  welcher  im  Niveau  des  Scheideneinganges 
die  Scheide   und    den   unteren  Theil    der  Harnröhre   umgiebt,    und 

Rcht  nur  den  Scheideneingang,  sondern  auch  die  Harnröhre  verengt. 
Das  Kaliber  der  weiblichen  Harnröhre  ist  bedeutend  weiter, 
^j  »is  das  des  Mannes,  und  schwankt  zwischen  7  und  12  mm;  dasselbe 
li  kann  um  das  2 — Sfache  des  ursprünglichen  Durchmessers,  ohne 
I  irgendwelche  unangenehme  Folgen,  erweitert  werden.  Der  Erwei- 
'  terung  oder  Ausdehnung  widersteht  am  meisten  die  äussere  MUndiing. 
'  An  der  Wand  der   männlichen,   sowie   der   weiblichen   Harn- 

I  blase  unterscheidet  man  drei  Schichten:  die  Schleimhaut-,  Muskel- 
ond  die  Faserschichte;  letztere  ist  an  ihren  oberen  Theilen  vom 
Peritoneum  überzogen. 

kDie  mit  Pflasterepithel  bedeckte  Blasenscbleimhaut  enthält  zahl- 
che,  kleine,  traubenförmige  Drüsen,  deren  Auaführungsgäuge  mit 
linderepithel  bedeckt  sind.    Uebordies  sind  am  Fundus  der  Blase 
_.  zelne  Schleimfollikel,  ja  sogar  dicht  an  einander  gereihte  Papillen 
wahrnehmbar.     Dies    erklärt    den    Umstand,    dass    die    Papillarge- 
schwülste  in  der  Blase  gerade  am  Fundus,  um  die  Mündungen  der 
I     Ureteren,  am  häufigsten  aufzutreten  pflegen. 

I  Die  musculöse  Wandung  der  Blase  besteht  aus  drei  Schichten 

von  ^fuskelbündeln,  welche  die  Detrusoren  der  Blase  repräsentiren, 
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der  Mündnog  der  Urethra  entsprechend  in  den  ringförmigen  Muske! 
übergehen,  welche  nach  He  nie  den  inneren  Schliessmuskel  der  Blase 
bilden.  Sowohl  die  Detmsoren,  als  der  H  e  n  1  e'sche  innere  Schliess- 
mnskei  sind  von  dem  Willen  vollkommen  unabhängige,  nnwillkttrlicbe 
MoBkeln.  An  dem  Fundns  der  Blase  umgeben  einzelne  circulan 
Muskelbündel  die  Mündung  der  Ureteren  und  sichern  den  Verschliui 
derselben. 

Die  physiologische  Function  der  Harnröhre  und  Blase 
ist  für  den  Chirurgen  von  nicht  geringerer  Bedeutung,  als  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  derselben.  Während  die  anatomischen  Ve^ 
hältnisse  insbesondere  vom  Standpunkte  der  physikalischen  Unte^ 
suchung  und  des  operativen  Vorgehens  von  besonderer  Wichtigkeit 
sind,  ermöglicht  die  Eenntniss  der  physiologischen  Functionen  dieser 
Organe  besonders  die  correcte  Erklärung  der  krankhaften  Erschei- 
nungen derselben.  Der  Chirurg  vermag,  auf  seine  rein  anatomischen 
Kenntnisse  gestützt,  seine  Untersuchungen,  Operationen  auszuführen 
und  mit  der  an  seine  Individualität  gebundenen  Geschicklichkeit  seine 
Instrumente  zu  handhaben,  doch  wird  er  nicht  selten  in  der  AaflGu- 
sung  der  Symptome  und  bei  der  Wahl  des  operativen  Eingreifens 
falsche  Richtungen  einschlagen.  Die  richtige  und  möglichst  sichere 
Grundlage  bietet  ihm  diesbezüglich  nur  die  gründliche  Kenntoiss  der 
physiologischen  Functionen.  Die  manuelle  Ucbung  und  Geschicklich- 
keit, gepaart  mit  der  Gewandtheit  in  den  theoretischen  Kenntnissen, 
ist  allein  im  Stande,  seinem  Handeln  den  selbstbewussten  Charakter  su 
verleihen.  Die  individuelle  Geschicklichkeit  befähigt  den  Chiroi^en 
zur  künstlerischen  Ausführung  gewisser  Operationen,  doch  bleibt  e» 
noch  immer  fraglich,  ob  diese  künstlerisch  ausgeführte  Operation 
am  Platze  war.  Dieser  Umstand  erklärt  es,  dass  heut  zu  Tage  der 
Individualismus  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  in  den  Hintergrund 
tritt,  und  der  Reichthum  und  die  Präcision  der  Kenntnisse  seine 
Stelle  einnimmt.  Man  kennt  —  um  nur  Eines  zu  erwähnen  —  die 
berühmten  Steinschneider  der  Vergangenheit,  die  die  Operation  des 
Steinschnittes  mit  einer,  an  ihre  Familie  und  Person  gebundenen, 
bewundernswürdigen  Geschicklichkeit  und  Vollkommenheit  ausführ- 
ten; da  ihnen  jedoch  die  Reinheit  und  Präcision  der  Kenntnisse  fehlte, 
so  konnte  ihr  Handeln  nicht  den  beruhigenden  Charakter  des  Selbst- 
bewussten an  sich  tragen.  Heute  sichert  nicht  mehr  die  künstlerische 
Handhabung  des  Lithotriptor,  sondern  die  Bestimmung  der  richtigen 
Indication  das  Ansehen  des  Operateurs. 

Die  physiologische  Function  der  Harnröhre  besteht,  wie  be- 
kannt, in  der  Abführung  des  Harnes  und  des  in  den  Samenbläschen 
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»nge^aminelten  Sperma.  Die  hintere  Partie  der  Harnröhre  wirkt 
.  '  ich  wesentlich  bei  der  Retention  des  Harnes  mit,  bildet  —  in 
xuvzf.  ausgedrik'kt  —  einen  ergänzenden  Bestandtheil  der  Schliess- 
Torrichtung  der  Blase.  Die  Eintheüung  der  Harnröhre  in  zwei 
TheiJe,  nämlich  in  einen  ober-  und  unterhalb  des  Diaphragma  uro- 
genitale gelegenen  Theil  beruht,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  nicht 
nur  auf  anatomischer  Grundlage,  sondern  manifestirt  sich  auch  in 
den  physiologischen  Functionen  derselben.  In  neuester  Zeit  hat 
Born  mit  seinen  Leichen versuchcjn ^  indem  er  durch  die  I Treteren 
bindurch  Gypsbrei  in  die  Blase  einspritzte,  die  Thatsache  nach- 
gewieaeO;  dass  der  Verschluss  der  Blase  bei  geringcrem  Druck  an 
der  inneren  Mündung,  bei  grösserem  Druck  in  der  Pars  mem- 
branacea  zu  Stande  kommt.  Es  ist  dies  also  derselbe  Befund, 
welchen  Gujon  klinisch  zu  beweisen  versucht.  Die  von  Guyon 
und  Finger  an  Lebenden,  und  zwar  theils  mittelst  Sondirung,  theils 
-■"Ist  Einspritzungen  durch  die  äussere  Hamröhrenmündung  au- 
llten  Versuche  führten  sie  zu  der  Annahme,  dass  die  Pars 
membracacea  einer  Schliessvorrichtung  entspricht,  welche  die 
Harnröhre  in  einen  vorderen  und  in  einen  hinteren  Ab- 
schnitt theilt.  Diese  Annahme  wird  durch  die  obigen  Erschei- 
nungen, sowie  durch  Born's  Versuche  bestätigt.  Wenn  man  in  die 
Harnröhre  Flüssigkeit  einspritzt,  so  gelangt  dieselbe  bei  mittel- 
BttoBigem  Druck  nur  bis  zur  Pars  membranacea,  und  fliesat  frei 
keraas,  sobald  die  Harnrührenmündung  frei  wird.  Das  tiefere  Ein- 
dringen der  Flüssigkeit  wird  also  durch  den  Verschluss  der  Pars 
membranacea  verhindert.  Wenn  man  die  Einspritzung  mit  grösserer 
Gewalt  bewerkstelligt,  so  wird  der  Widerstand  der  Pars  membranacea 
besiegt,  und  dringt  die  Flüssigkeit  in  die  hintere  Partie  der  Harn- 
röhre und  in  die  Blase  ein.  Guyon  nimmt  auch  bei  Einführung 
der  Sonde  den  Widerstand  wahr,  welcher  durch  die  Pars  mem- 
branacea hervorgerufen  wird.  Diesbezüglich  zeigen  meine  eigenen 
Erfahrungen,  dass  bei  der  Untersuchung  mit  einem  schwereren 
Metullinstmraent  der  von  der  Pars  membranacea  ausgehende  Wider- 
«tand  so  gering  ist,  dass  derselbe  ausserhalb  der  Tastempfindung 
liegt,  während  derselbe  bei  Untersuchung  mit  leichteren  Instruraen- 
Ufn ,  sowie  bei  entzündlicher  Erkrankung  des  hinteren  Harnröhren- 
tbschniltes  ganz  entschieden  wahrnehmbar  ist.  Wenn  man  mittelst 
«inp*  Catheters,  welcher  nur  bis  zur  Pars  membranacea  eingeführt 
«rnrde,  auch  nur  ein  Paar  Tropfen  Flüssigkeit  einspritzt,  so  fliesst 
'  'be  sofort  bei  der  äusseren  Mündung  heraus;  wurde  aber  der 
ter   in    die  Pars   membranacea    selbst  eingeführt,    su  wird  die 
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injicirte  Flüssigkeit  ^  mochte  sie  viel  oder  wenig  gewesen  sein,  in 
der  Harnröhre  durch  die  Schliessvorrichtnng  der  Pars  membranacea 
zurückgehalten.  Nach  Gnjon's  Behauptung  sind  schon  einige 
Tropfen  Flüssigkeit  hinreichend,  um,  innerhalb  der  Pars  membranacea 
eingespritzt,  durch  die  innere  Blasenmündung  zu  dringen  und  in 
die  Blase  zu  gelangen.  Diesbezüglich  zeigen  meine  Erfahrangeo, 
dass  die  Pars  prostatica  4 — 6  Tropfen  Flüssigkeit  aufzunehmen  ver 
mag,  ohne  dass  etwas  von  dieser  Menge  in  die  Blase  gelangt;  wird 
aber  eine  grössere  Menge  eingespritzt,  so  ö£fnet  sich  die  innere 
Harnröhrenmündung  und  die  Flüssigkeit  dringt  in  die  Blase  ein. 

Es  kann  demnach,  wie  man  sieht,  sowohl  durch  Leichenver- 
suche, als  auch  durch  klinische  Erfahrungen  die  Annahme  bewiesen 
werden,  dass  die  Pars  membranacea  urethrae  mit  einer  Schlien- 
Vorrichtung  versehen  ist.  Der  Verschluss  der  Harnröhre  an  dieser 
Stelle  wird  nach  Gujon  durch  die  Elasticität  der  mächtig  entwickel- 
ten elastischen  Fasern,  nach  Finger' s  und  meiner  Ansicht  duidi 
Muskelaction  bedingt. 

Diese  Schliessvorrichtnng  ist  wichtig  einerseits  bei  der  physio- 
logischen Function  der  Harnröhre,  indem  dieselbe  die  VerschlosB* 
Vorrichtung  der  Blase  verstärkt  und  gleichsam  deren  ergänzenden 
Theil  bildet ;  dieselbe  spielt  jedoch  auch  eine  wichtige  Rolle  bei  der 
Samenentleerung,  insofern  bei  der  Ejaculatio  seminis  die  an  der  inneren 
Hamröbrenmündung  befindlichen  willkürlichen  Muskeln  sich  reflec- 
torisch  contrahiren  und  das  Eindringen  des  Sperma  in  die  Blase 
verhindern,  andererseits  aber  die  Verschlussvorrichtung  der  Pars 
membranacea  ebenfalls  einen  gewissen  Widerstand  entwickelt,  das 
Sperma  sich  also  in  der  Pars  prostatica  ansammelt,  unter  grossem 
Druck  steht,  und  indem  dieser  Druck  den  Widerstand  der  Pars 
membranacea  überwindet,  mit  grosser  Vehemenz  in  die  vordere 
Partie  der  Harnröhre  fliesst,  und  dann  in  Folge  der  rhythmischen 
Contractionen  des  M.  bulbocavernosus  stossweise  in  kräftigem 
Strahl  aus  der  Harnröhre  herausbefördert  wird.  Bei  der  Ejaculatio 
seminis  verhindert  das  Eindringen  des  Sperma  in  die  Blase  ausser 
der  Contraclion  des  Sphincter  vesicae  auch  noch  die  durch  Hyper 
ämie  bedingte  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Pars  prostatica. 
Eine  in  der  Pars  membranacea  oder  unmittelbar  vor  derselben  he* 
findliche  Verengerang  mit  der  physiologischen  Verschlussvorrichtnng 
der  Pars  membranacea  gepaart,  kann  ein  solches  Hindemiss  für  die 
Samenentleerung  bilden,  dass  derselbe  sich  in  der  Pars  prostatica 
ansammelt,  die  Verschlussvorrichtung  der  Blase  überwindet  und  in 
die  Blase  eindringt. 


Anatomisch-physiologische  Verhältnisse  der  Harnröhre  um!  der  Dlose.       21 


Von  nicht  geringerer  Wichtigkeit  ist  die  Verschluasvorrichtung 

br  Pars  membranacea  vom  diagnostischen  und  therapeutischen  Stand- 

ankt,  wie  wir  dies  später  sehen  werden.     In  die  Harnröhre  werden 

Bsserdem  gewisse  Drüsensecrete  entleert,    namentlich:   in  den  vor- 

Bren  Abschnitt   derselben   das  Secret   der  Schleimdrüsen,    welches 

Ich  Robin  eine  grauweisse,   einigerinaassen  zähe  (fadenziehende), 

ad    von    dem    Prostatasaft    kaum    zu    unterscheidende    Flüssigkeit 

präsentirt;  ferner  das  Secret  der  Co oper' sehen  Drüsen,  welches 

führend  des  Coitus  oder  der  geschlGchtlichen  Erregung  abgesondert 

jrird,  sehr  zähe,  durchsichtig,    von  alkalischer  Reaction  ist  und  die 

sbensföhlgkeit  der  Spermatozoen  vermehrt;    endlich  der   Prostata- 

|ft,    welcher   von   dem   Harnröhrenschleim    durch    seine   gelbliche, 

lilchige  Färbung   und    die  charakteristischen  Prostataschleimfollikel 

ch   unterscheidet.     Alle   diese  Drüsensecrete   können   auch    patho- 

psch  sein,  und  zwar  sowohl  bezüglich  ihrer  Menge,  als  auch  ihrer 

aalität,   in    welchem   Falle    dann   die   genaue   Kenntniss   der  Ver- 

^blussvorrichtung   der  Pars    membranacea   wegen   Bestimmung   des 

litzes  der  Erkrankung,  sowie  des  Heilverfahrens  von  grosser  Wich- 

i^keit  ist. 

Die  aus  dem  vorderen  Abschnitte  ausfliessende  Flüssigkeit 
(oder  Secret)  erregt  in  der  gesunden  Harnröhre  gar  kein  besonderes 
Gefühl,  während  die  aus  dem  hinteren  Harnröhrenabsehnitt,  durch 
die  Verschlussvorrichtung  der  Pars  membranacea  hindurch  fliessende 
Flüssigkeit  (Secret)  unter  allen  Umständen  ein  besonderes  Gefühl 
hervorruft;  bei  jeder  derartigen  Gelegenheit  fühlt  man,  dass  etwas 
aus  der  Harnröhre  ausfliessen  will,  und  ist  dieses  Gefühl  bei  ere- 
thischen Individuen  sogar  mit  einem  gewissen  Wollustgefühl  ver- 
bunden. Die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Symptome  werden 
wir  bei  Besprechung  der  Krankheiten  der  Harnröhre  näher  kennen 
lernen. 

Aus  den  obigen  Angaben  kann  die  Thatsache  ab- 
atrahirt  werden,  dass  die  Pars  membranacea  eine  Ver- 
BuhluBsvorrichtung  besitzt,  welche  sowohl  beim  Zurück- 
halten des  Harns,  als  auch  bei  der  Samenentleerung  eine 
gewisse  Rolle  spielt,  und  welche  die  Harnröhre  in  zwei  Ab- 
schnitte, in  eine  vordere  und  eine  hintere  theilt. 

Die  physiologische  Function  der  Blase  ist  eine  doppelte; 
dieselbe  fängt  den  ununterbrochen  abgesonderten  Harn  auf,  und 
entleert,  presst  denselben  vollständig  aus,  sobald  sich  eine  gewisse 
Menge  in  ihr  angesammelt  hat. 

Bezüglich   der   Verschlussvorrichtung    der  Blase,    sowie    auch 
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bezüglich  der  Art  der  Entleerung  gehen  die  Ansichten  aach  nock 
heute  sehr  auseinander. 

Die  Erfahrung,  wonach  die  Harnblase  der  Leiche  eine  bed» 
tende  Menge  Harn  in  sich  zurückzuhalten  vermag,  gab  Gelegenhm 
zu  verschiedenen  Erklärungen.  Ha  11  er  erklärte  diese  Erscheinoog 
derart,  dass  die  Blase  während  der  horizontalen  Lagerang  der  Leiche 
gegen  den  Mastdarm  zu  herabsinkt,  sich  ausbuchtet,  und  die  in  dff 
Blase  befindliche  Flüssigkeit  demnach  aus  dem  Grunde  nicht  tat 
fliesst,  weil  ihr  Niveau  tiefer  liegt,  als  die  innere  Mtlndang  dff 
Harnröhre.  Diese  Annahme  Haller's  wurde  durch  Wittich  ein- 
fach dadurch  widerlegt,  dass  er  die  Leiche  in  verticale  RichtoBj 
brachte,  bei  welcher  Gelegenheit  der  Inhalt  der  Blase  sich  ebeiuo- 
wenig  entleerte,  wie  bei  horizontaler  Lagerung.  Kohlransch  theih 
den  Schleimhautfalten  des  Blasenhalses  eine  Rolle  zu,  welche  sich 
oberhalb  des  Muskelringes,  besonders  an  der  hinteren  Wand  er 
heben,  durch  die  Flüssigkeitssäule  auf  die  innere  UrethramUndonj 
gedruckt  werden,  und  dieselben  in  der  Leiche  auf  diese  Art  ver 
schliessen.  Später  wurde  zur  Erklärung  des  Blasenverschlosses  ai 
der  Leiche  die  Leichenstarre  angeführt,  welche  Annahme  jedocb 
Witt  ich  und  Rosenthal  durch  Thierversuche  über  den  Haufen 
warfen. 

Nach  Barkow  spielen  sowohl  bei  der  Leiche,  als  beim  Leben- 
den die  die  innere  Hamröhrenmündung  umgebenden  elastischen 
Fasern  die  Rolle  der  Verschlussvorrichtung.  Seiner  Ansicht  nacli 
liegt  die  Verschlussvorrichtung  des  Blasenhalses  und  demnach  auch 
der  Blase  ausserhalb  der  letzteren  in  der  Pars  prostatica.  Barkov 
nimmt  zwischen  Schleimhaut  und  dem  Gewebe  der  Prostata  ein« 
mächtige  elastische  Faserschichte  an,  welche  er  alsAnnulus  pro- 
staticus  seu  Annulus  cervicalis  elasticus  bezeichnet.  Dieser 
elastische  Ring  schmiegt  sich  in  Folge  der  elastischen  Spannung 
an  die  oberhalb  des  Caput  gallinaginis  gelegene  Partie  der  Pan 
prostatica,  und  hält  dieselben  sowohl  in  der  Leiche,  als  bei  dem 
Lebenden  constant  insolange  verschlossen,  als  die  Detrusoren  der 
Blase  im  Ruhezustande  sind.  Dies  ist  zugleich  die  Vorrichtung, 
welche  bei  der  Ejaculatio  seminis  den  Weg  gegen  die  Blase  in 
verschliesst. 

Henle  hat  bezüglich  dieses  Barkow 'sehen  elastischen  Ringes 
nachgewiesen,  dass  derselbe  nicht  aus  elastischen  Fasern,  sondern 
aus  glatten  Muskelelementen  besteht.  Diese  aus  Muskelelementeo 
bestehende  Verschlussvorrichtung,  welche  Henle  für  den  unwill- 
kürlichen inneren  Schliessmuskel  der  Blase  (Sphincter  vesicae  in- 
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rnus)  hält,    beschreibt  derselbe  folgendermassen:    eine  mächtige, 

.reisförmige  Muakelschicbt  umgiebt  die  Auagangsmündung  der  Blase, 

eiche   zugleich   dem  Blasenhals   eine   trichterförmige  Gestalt   ver- 

iht.    Dies  ist  ein  enger,  widerstehender,  prismenförmiger  Ring,  im 

nkrechten  Durchschnitt  von  dreieckiger  Form,  dessen  —  die  Harn- 

hre  begrenzende  Schichte  mit  der  der  Blase  zugekehrten  Schichte 

linen  Winkel  bildet,  in  dessen  Spitze  die  convexe  Seite  des  Ringes 

Der   Durchmesser   des  Ringes  beträgt   in   der  Richtung   der 

längenachse  der  HarnrOhre  G — 12  mm.     Bei  Männern  steht  dieser 

ingi'Örmigc  Muskel  mit  einer  traubenfürmigen  Drüse,  der  Prostata, 

Verbindung,    welche   den  Anfangstheil    der   Harnröhre    umgiebt. 

An  dieser  Stelle  ist  zu  erwähnen,  dass  die  den  Winkel  zwischen 

arnröhre  und  Blasenfundus  ausfüllenden  organischen  Muskelfasern 

icht  aneinander  gereibt  sind  und  fortsetzungsweise  Fasern  zu  dem 

reieck  des  Fundus  der  Blase  abgeben,  welche  Fasern  dem  Dreieck 

iben  die  bekannte  Furm  verleihen.    Diese  von  Henle  beschriebenen 

uskelfasem  entsprechen  dem  Planum  elasticum  circulare  von 

arkow.     Der   obere  Theil  des  inneren  Schliessmuskels  dient  den 

etrusoren  der  Blase  als  Anbeftungspunkt,  und  stellt  sich  bei  Con- 

action  derselben  die  Erschlaffung  des  inneren  Schliessmuskels  ein. 

Die  zweite  Muskelgruppe,  die  den  unteren  Theil  der  Prostata 

gebenden,    quergestreiften  Muskelbündel,    bilden   den  äusseren 

illkürlichen  Schliessmuskel  der  Blase,  welche  sich  nach  hinten 

md  oben  auf  die  Blase  erstrecken,   nach  unten  aber  in  die  Fasern 

le»  M.  Irans  versus  perinei  übergehen. 

Mit  Henle  stimmen  bezüglich  der  Verschlussvorrichtung  der 
Blase  Dolbeau,  Jarjavay  und  Sappoy,  während  Broca,  Riebet 
und  Giraldes  jene  Ansicht  bezweifeln.  Darin  stimmen  jedoch  fast 
alle  neueren  Forscher  überein,  dass  an  dem  Fundus  der  Blase,  an 
der  Stelle,  an  welcher  der  Veracbhiss  derselben  zu  Stande  kommt, 
ringförmige  glatte  Muskelfasern,  und  ebenso  ringförmige  querge- 
reifte  Muskelfasern  eingebettet  sind. 

Bezüglich  der  Function  des  inneren  Schliessmuskels,  ob  der- 
selbe wohl  durch  seinen  constanten  Tonus  den  Verschluss  der  Blase 
eflfectuirt,  oder  ob  die  Elasttcität  dieser  Muskel bündel  an  sieb  hin- 
reicht, um  den  Harn  bei  Ruhezustand  zurück  zu  halten,  sind  die 
sichten  ebenfalls  verschieden. 

Heidenhain  und  Colberg  suchten  durch  Versuche  an  leben- 
len  Thieren  die  auf  den  Tonus  bezüglichen  Annahmen  von  M.  Hall 
ind  Job.  Müller  zu  bestätigen.  Sie  führten  bei  Hunden  in  den 
nen   Ureter   eine   mit   einem  Manometer   in  Verbindung   stehende 
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Röhre  ein,  eröfifneten  hierauf  die  Bauchhöhle,  und  injicirten  Wauer 
von  35 — 40°  in  die  Blase  und  fanden,  dass  bei  einem  gewisses 
Druck  die  Schliessmuskeln  der  Blase  sich  öfineten;  hierauf  vergifteten 
sie  das  Thier  mit  Blausäure,  und  fanden,  dass  die  Sphincteren  jetit 
auch  schon  bei  geringerem  Druck  öffneten,  welche  Erscheinung  sie 
aus  dem  Aufhören  des  Tonus  erklärten.  Dieselben  Resultate  e^ 
zielten  mit  denselben  Versuchen  Uf  fei  mann  und  Sauer;  Heiden- 
hain  und  Colberg  schreiben  dem  elastischen  Verschlusse  geringeo 
Werth  zu,  und  muss  ihrer  Ansicht  nach  der  Tonus  schon  bei  ge- 
ringer Füllung  in  Wirksamkeit  treten.  Nach  Rosenthal  und  Wittich 
genügt  die  Elasticität  des  Schliessmuskels  bei  mittelmässiger  Füllung 
der  Blase  zum  Verschluss  derselben,  während  der  Tonus  bei  stärkere 
Füllung  in  Action  tritt.  Budge  stellt  den  Tonus  ganz  in  Abrede, 
und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  er  es  nicht  für  möglich  hält,  dam 
diese  Muskeln  in  constanter  Contraction  sich  befinden  sollten. 

Der  Tonus  des  Sphincter  vesicae  wurde  am  gründlichsten  von 
Mo  SSO  und  Pellancani  studirt.  Diese  Forscher  haben  durch  Ve^ 
suche  nachgewiesen,  dass  der  Detrusor  und  der  innere  Schlie» 
muskel  keine  Antagonisten  sind,  und  dass  sobald  die  Detrasorea 
sich  über  der  in  der  Blase  befindlichen  Flüssigkeit  zu  contrahiren 
beginnen,  der  Sphincter  internus  sich  auch  contrahirt  und  den  Blasen- 
verschluss  verstärkt.  Dieser  Ansicht  schliesst  sich  Guyon  an,  in- 
dem er  sagt:  ^C'est  simplement  la  tension  tonique  des  fibres  circn- 
laires  du  sphincter  vesical  qu'est  due  cette  fermeture.'' 

Wenn  der  Druck  in  der  Blase  sich  steigert,  wenn  der  Harn- 
drang sich  einstellt,  kommen  dem  inneren  Schliessmuskel  die  will- 
kürlichen Muskeln,  namentlich  der  Henle'sche  äussere  Schliessmuskel, 
der  M.  bulbocavernosus  und  die  Gesammtmuskulatur  des  Peri- 
neum zu  Hülfe,  von  deren  Contraction  man  sich  durch  Betasten 
des  Perineum  überzeugen  kann.  Dies  ist  diejenige  Muskelgruppe, 
welche  auch  die  willkürliche  Unterbrechung  des  Harnstrahls  be- 
werkstelligt. 

Born  gelangte  auf  Grtmd  der  an  Leichen  und  Lebenden  an- 
gestdlten  Versuche  zu  folgender  Annahme:  heim  Lebenden  wird  der 
Verschluss  bei  geringer  Füllung  der  Blase,  bei  geringem  Blasendruck 
durch  die  Elasticität  des  inneren  Schliessmuskels  bewerkstelligt,  bei 
mittlerem  Drucke  tritt  auf  reflectorischem  Wege  die  tonische  Contraction 
des  inneren  Schliessmuskels  ein,  und  verstärkt  dann  den  Blasenverschluss, 
die  Contraction  dieses  Schliessmuskels  ist  bald  stärker,  bald  schwächer^ 
Je  nach  der  Druck  Schwankung  in  der  Blasenhöhle.  Bei  hochgradigem 
Drucke  trägt  die  Gesammtmuskulatur  des  Perineum  zur  Stärkung  des 
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isenverseklusses  bei,  und  diese  letztere  Muskelgruppe  ist  es,  welche 
Harnsirahl  je  nach  unserer  Willkür  unterbricht   und  die  Blase 
\olange   versehlosaen  hält,   bis  der  innere  Schliesstnuskel  von  Neuem 
Verschluss  der  Blasetimimdung  befähigt  wird, 
Das  Bedürfniss  der  Harnentleerung  kommt  dareh  eine  beson- 
ire  Empfindung,  den  Harndrang,  zu  Stande.    Das  Auftreten  des 
Harndranges   steht   mit   der  Sensibilität   der  Blase   in  inniger  Ver- 
dang. 

So  lange  wenig  Harn  in  der  Blase  enthalten  ist,  hat  man  bievon 

ine  Kenntniss;  wenn  aber  die  Harnmenge  zunimmt,  die  Blase  sich 

t,   80   wird   man    von  einem  unangenehmen  Gefühle  überrascht, 

reiches  an  die  Entleerung  der  Blase  mahnt;  wenn  dieser  Mahnung 

iicht  entsprochen  wird,    so   steigert  sich  das  unangenehme   Gefühl, 

entsteht  Harndrang,  welchem  man  nur  dadurch  widerstehen  kann, 

'enn  man  die  willkürlichen  Muskeln  in  Action  treten  lässt. 

Bezüglich   des  Auftretens    des  Harndranges  ist  Kohl  rausch 
ir  Ansicht,  dass  derselbe   durch   das   in  Actiontreten   der  willkür- 
ihen  Muskeln  hervorgerufen  wird,  namentlich :  sobald  der  Blasen- 
ibalt   auf  den  inneren  Schliessmaskel  einen  solchen  Druck  ausübt, 
elcbem   dieser   nicht  mehr  widerstehen  kann,    demselben  die  will- 
rlichen  Muskeln  zu  Hülfe  kommen;  die  Contraction  der  letzteren 
als  Harndrang  empfunden.    Diese  Annahme  von  Kohlrauscb 
,nn   durch    den    einfachen  Versuch    umgestoasen    werden,    wonach 
wenn  die  Blase  eines  Individuums  vermittelst  Catheter  ange- 
t  wird,    Harndrang   auslösen  kann,    ohne  dass  die  willkürlichen 
uskeln  sich  contrahiren  würden.     Demnach  ist  also  die  Annahme 
on  Kohl  rausch,  dcrzufolge  der  Harndrang  eigentlich  die  Empfin- 
dung der  Contraction  der  willkürlichen  Muskeln  ist,    nicht  haltbar. 
Goltz  und  Landois  sind  der  Ansicht,  dass  der  Harndrang  in  dem 
Anfangstbeüe   der  Harnröhre   ausgelöst  wird,    namentlich:    dass  der 

»Harn  durch  die  hochgradige  Spannimg  oder  bedeutende  Contraction 
äer  Blase  in  den  Anfangstheil  der  Hamrühre  gepresst  wird,  wo 
derselbe  auf  die  Schleimhaut  als  Reiz  wirkt  und  den  Harndrang 
hervorruft.  Auch  diese  Annahme  ist  unhaltbar,  denn  wenn  dies  fest- 
stünde, so  müsste  bei  jeder  Catheterisation ,  indem  das  Instrument 
eindringt,  an  der  Blasenmündung  Harndrang  ausgelöst  werden,  was 
jedoch  selten  der  Fall  ist.  Andererseits  empfindet  man  den  Harn- 
drang noch  längere  Zeit  nach  aer  Contraction  der  willkürlichen 
Schliessmuskeln,  also  nachdem  der  Harn  aus  dem  Anfangstheile  der 
Harnröhre  ausgepresst  worden  ist.  Gegen  diese  Annahme  spricht 
,uch  die  Erfahrung,    dass  der  Harndrang,    wenn  er  mit  Hülfe  der 
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willkürlicheii  Mnskeln  überwunden  wurde,  nachlässt,  ja  sogar  for 
1 — 2  Stunden  aufhört,  trotzdem  die  Bluse  nicht  entleert  wurde,  und 
die  Hammenge  in  der  Blase  dieselbe  geblieben  ist,  wie  beim  Eb- 
tritt  des  Harndranges.  Was  verhindert  es  demnach,  dass  bei  der- 
selben Füllung  der  Blase  nicht  neuerdings  ein  Tropfen  Harn  in  den 
Anfangstheil  der  Harnröhre  gelangt,  um  daselbst  Harndrang  ber^o^ 
zurufen? 

Mo  SSO  und  Pellancani  stellten  eine  Vorrichtung  susamma, 
mittelst  welcher  sie  im  Stande  waren,  Wasser  von  beliebiger  Tempe- 
ratur und  Menge  unter  ganz  sicher  bestimmbarem  Druck  sowohl 
bei  Hunden  als  bei  Menschen  in  die  Blase  gelangen  za  lassen.  Mit 
Hülfe  dieses  Apparates  gelangten  sie  zu  dem  Ergebnisa,  daas  du 
Auftreten  des  Harndranges  von  der  Flüssigkeitsmenge  unabhäDgig 
ist,  hingegen  durch  den  Druck  in  der  Blasenhöhle  bedingt  ist 
Letzterer  aber  hängt  nicht  von  der  Menge  der  Flüssigkeit,  senden 
von  dem  Contractionszustande  der  Dctrusoren  ab,  so  dass  z.  B.  bo 
100  cm  Flüssigkeit  in  der  Blase  hoher  Druck  vorhanden  sein  kann, 
wenn  die  Detrusoren  sich  in  Contraction  befinden,  und  umgekehrt 
ist  bei  500 — 600  cm  Flüssigkeit  der  Druck  in  der  Blase  gering  und 
der  Harndrang  fehlt,  wenn  die  Detrusoren  nicht  in  Contraction  sinä, 
was  bei  Blasenerweiterung,  besonders  nach  Prostatahjpertrophien, 
zu  den  alltäglichen  Befunden  gehört. 

Aehnliche  Resultate  erzielte  Born  mit  seinen  Versuchen.  Von 
diesen  Versuchen  ausgehend  muss  man  mit  Guyon  annehmen,  dan 
der  Harndrang  durch  Distension  der  Blasen wandung  oder  richtig^': 
der  Detrusoren  hervorgerufen  wird.  Unter  dieser  Distension  ist 
nicht  die  passive  Blasenerweiterung  zu  verstehen,  sondern  der  Druck, 
welchen  die  FlUssigkeitsmenge  auf  die,  sich  zu  contrahiren  beginnende 
Blasen  Wandung  ausübt.  Es  wird  demnach  der  Harndrang  nicht  durch 
Ausdehnung  der  Blase,  sondern  durch  den  Widerstand  hervorgerufen, 
welchen  die  Flüssigkeit  gegen  die  Detrusoren,  welche  sich  zu  con- 
trahiren beginnen,  entwickelt;  es  ist  also  die  Spannung  und  Er- 
müdung der  Detrusoren,  was  den  unangenehmen  Harndrang  hervor 
ruft.  Der  Tonus  der  Detrusoren  ist  bei  einem  und  demselben  Indi- 
viduum zu  verschiedenen  Tageszeiten  verschieden;  hieraus  erklärt 
es  sich,  dass  man  zuweilen  so  grosse  Mengen  Harn  ohne  Harndrang 
durch  mehrere  Stunden  zurückzuhalten  vermag,  deren  Hälfte  zu 
anderer  Zeit  schon  unausstehlichen  Harndrang  hervorruft. 

Die  Irritabilität,  oder  richtiger  ausgedrückt:  den  Tonus  der 
Detrusoren  können  zahlreiche  Nebenumstände  erhöhen  oder  verringern. 
Durch  Entzündung  der  Blasenscbleimhaut  oder  der  Pars  prostatica 
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jrJrd  derselbe,  wie  bekannt,  derart  erhöht,  dass  schon  eine  geringe 
QtneDge  jene  Distension  der  Detrusoren  zu  Stande  bringt,  welche 
ch  im  Harndrang  manifestirt.  Ebenso  schnell  wird  die  Contraction 
er  Detrusoren  durch  kalte  Flüssigkeit  ausgelöst,  welche  in  die  Blase 
Jjjicirt  wird,  oder  auch  durch  auf  die  Bauchwand  applicirtes  Eis. 
kus  dieser  Annahme  erklärt  sich  der  häufige  Harndrang  auf  reflec- 
orjschem  Wege  bei  nervösen  Individuen, 

Dass  die  Distension  der  Detrusoren  den  Reiz  auslöst,  beweist 
auch  die  Thatsache,  dass  an  gelähmten  Detrusoren,  d.  h.  an  so- 
enannter  Blasenlähmung  leidende  Individuen  eigentlichen  Harndrang 
Bch  bei  hochgradiger  Füllung  der  Blase  nicht  haben;  diese  Indi- 
loen  werden  nur  durch  eine  gewisse  Empfindung  des  Vollseins  auf 
!  Nothwendigkeit  der  Entleerung  ihrer  Blase  aufmerksam  gemacht. 
lieeea  unangenehme  Gefühl  des  Vollseins,  welches  bei  gelähmter 
den  Harndrang  ersetzt,  ist  an  die  Sensibilität,  und  nicht  an 
Motilität  der  Muskeln  gebunden. 

Hier  muss  noch  die  durch  Berührung  hervorgerufene  Eraptind- 
keit  der  Blase  erwähnt  werden,  welche,  nach  Guyon,  gewöhnlich 
binen  Harndrang  auslöst.  Thatsächlich  zeigt  die  Erfahrung  bei 
Catheterisation  oder  bei  Untersuchung  der  Blase,  dass  der  Reiz, 
das  Instrument  hervorruft,  su  gering  ist,  dass  dei^selhe  nicht 
Dar  keinen  Harndrang  auslöst,  sondern  in  den  meisten  Fällen  nicht 
Dmal  Schmerzempfinduog  bewirkt.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Blase 
ein«  von  bedeutender  Grösse  enthalten  kaon,  und  wenn  keine 
aeutzündung  vorhanden  ist,  so  ist  der  Berühruogsreiz  seitens 
des  Steines  so  gering,  dass  der  Betreffende  nicht  an  öfterem  Harn- 
drange leidet,  und  dass  sich  nur  während  der  Harnentleerung  Schmerz- 
liaftigkeit  einstellt,  indem  der  Stein  die  Blasenmüuduug  verengt, 
hiedurch  die  Harnentleerung  behindert  und  so  die  Distensiou  der 
Contraction  befindlichen  Detrusoren  verstärkt.  Bei  Kranken,  die 
Blasenstein  leiden,  tritt  öfterer  Harndrang  nur  in  dem  Falle  auf, 
irenn  die  Blasenschleimhaut  entzündet  ist,  unter  welchen  Umständen 
br  sonst  geringe  Berührungsreiz  des  Steines  schon  Harndrang  ver- 
ftcht. 

Bezüglich   der   willkürlichen  Entleerung   des  Harnes   zu  einer 

at,  wo  Harndrang  nicht  vorhanden  ist,   sind  die  Ansichten  eben- 

lls  getheilt.    Budge  stellt  die  Behauptung  auf,  dass  man  zu  jeder 

und  bei  jedwedem  Füllungsgrade  der  Blase  Harn  zu  entleeren 

indem   man  die  willkürlichen  I^Iuskeln  in  Action  versetzt. 

Iie   theilen   eine    gewisse  Rolle  der  Bauchpresse  zu,  bei  deren 

amenziehung  der  Druck  in  der  Blasenhöhle  sich  steigert.    Diese 
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Steigerung  ist  aber,  wie  dies  Born  mit  Hülfe  des  Manometers  ex- 
perimentell nachgewiesen  hat,  so  gering,  dass  hieraus  die  willkfiilidie 
Harnentleerung  nicht  erklärt  werden  kann.  Der  oben  genannte 
Forscher  hat  auch  die  Bemerkung  gemacht,  dass,  wenn  man  nck 
zur  Harnentleerung  anstrengt,  auch  die  Bauchpresse  und  die  Muskdi 
des  Perineum  sich  contrahiren  und  dann  neuerdings  erschlaffen.  Ei 
kann  sein,  dass  die  Contraction  dieser  Muskeln  reflectorisch  die  Cob- 
tractfon  der  Detrusoren  hervorruft,  und  so  ist  es  dann  niöglich,  die 
Blase  willkürlich  zu  entleeren. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Kinder  und  in  der  geistig» 
Entwickelung  zurückgebliebene  Individuen  ohne  Harndrang  will- 
kürlich den  Urin  nicht  zu  entleeren  vermögen,  während  intelligente 
Individuen  je  nach  ihrer  Willkür  zu  jeder  Zeit  Harn  entleeren  kOnneD. 

Meiner  Ansicht  nach  kann  diese  Erscheinung  dahin  erklin 
werden,  dass  die  Reflexbahnen  bei  Kindern  und  geistig  zurück- 
gebliebenen  Individuen  nicht  entwickelt  sind,  während  dies  bei  in- 
telligenten Individuen  wohl  der  Fall  ist. 


Zweite  Vorlesung. 


Die  Methoden  der  Harnrährenuntersuchung. 

Palpation;  Deainfection  vor  der tJntersuchung ;  Untersuchungsinstrumente 
nd  deren  Auswahl;   Lagerung  des  Kranken;   Regeln   der  Einführung  von  In- 
Dcnten;  Endeskopie  der  Harnröhre;  A6ro-Drethr08kop  (S.  29— 53). 

Bei   der  Diagnostik   der  Krankheiten   der  Harnorgane  ist  die 
rorherige  Kenntniaa  der  vom  Kranken  empfundenen  und  beobachteten 
Erscheinungen   von   grosser  Wichtigkeit;   dieselbe  bezeichnet  sogar 
rösstenlheils  im  Vorhinein  die  Richtung,  in  welcher  man  die  Unter- 
jluchung  zu   fuhren   hat»     Aus    diesem  Grunde    ist  der  Kranke  vor 
Anwendung    irgend    welcher    Untersuchungsmethode    bezüglich    der 
Inamnese  und   der  Symptome   der  Krankheit   genau   zu   befragen. 
Palpation.     Die  Harnröbre  kann  zufolge  ihrer  anatomischen 
jage  sowohl  beim  Manne,  als  auch  beim  Weibe  ohne  Schwierigkeit 
betastet  werden,  und  zwar  die  Pars  cavemosa  an  der  hintern  Ober- 
fläche  des   herabhängenden  Theiles   des   Penis,   weiterhin   bis  zum 
Bulbus  durch  das  Scrotum  und  den  Damm  hindurch  als  rundliches, 
härtliches  Bündel;  die  Pars  membranacea  und  prostatica  aber  durch 
den    Mastdarm    hindurch.     Diese   beiden   letzteren   Fartieen  können 
nicht  mehr  mit  voller  Präciflion  betastet  werden,  da  die  Pars  mem- 
branacea,   wie   bekannt,    zwischen    die   Lamellen   des   Diaphragma 
urogenitale  eingekeilt  ist,  die  Pars  prostatica  aber  durch  die  Prostata 
bedeckt  wird.    Wenn  jedoch  ein  hartes  Instrument  in  die  Harnröhre 
eingeführt   wird,    so   wölben  sich  die  Contouren  auch  dieser  beiden 
Theile  derart,    dass   die  Palpation   mit  Genauigkeit  ausftlhrbar  ist. 
Durch  die  Betastung  verschafft  man  sich  Kenntniss  einerseits 
^on  der  Empfindlichkeit  der  Harnröhre,  andererseits  von  der  Härte, 
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Verdickung,  Infiltration  der  Urethrawandang,  von  der  Grösse,  Dicke 
und  Form  der  Prostata,  und  von  der  Beschaffenheit  der  die  Han- 
röhre  umgebenden  Weichtheile. 

Die  Betastung  der  Urethra  soll,  abgesehen  davon,  dass  die- 
selbe die  mildeste  der  Untersuchungsmethoden  ist,  schon  aus  doi 
Grunde  zuerst  ausgeführt  werden,  weil  hiedurch  oft  bestimmt  werdet 
kann,  in  welcher  Partie  der  Harnröhre  mit  der  Sonde  Unreg^ 
mässigkeiten  gefunden  werden. 

Die  Betastung  der  Prostata  behufs  Erforschung  der  Form  der 
selben  ist  auch  deshalb  wichtig,  weil  man  dadurch  Aufechluss  dar 
über  erhält,  welche  Krümmung  das  zur  Untersuchung  zu  benutzende 
Instrument  haben  muss,  wenn  die  Untersuchung  sich  aach  auf  die 
Blase  erstrecken  soll.  Eine  längliche,  flache  Prostata  erfordert, 
nachdem  hier  die  Pars  prostatica  urethrae  weniger  gekrümmt  iat, 
ein  Instrument  mit  kleinerer  Krümmung;  eine  kurze  und  von  vone 
nach  hinten  sich  verdickende  Prostata  hingegen,  da  hier  der  ent- 
sprechende Theil  der  Harnröhre  eine  grössere  Krümmung  besitst, 
die  Anwendung  eines  Instrumentes  mit  grösserer  EjrUmmung. 

Oft  kann  durch  die  Palpation  festgestellt  werden,  in  welcher 
Partie  der  Harnröhre  ein  von  aussen  in  dieselbe  eingedrungener 
Fremdkörper,  oder  ein  aus  der  Blase  geschwemmter  Stein  oder  ein 
Steinpartikel  sich  befindet. 

Die  Palpation  wird  behindert  oder  auch  ganz  unmöglich  ge- 
macht durch  Scrotalgeschwülste  jeder  Art,  durch  starke  Fettansamm- 
lung oder  Infiltration  des  Dammes. 

Bei  dem  Weibe  kann  die  Harnröhre,  wenn  der  Scheideneingang 
für  die  Einführung  auch  nur  eines  einzigen  Fingers  genug  weit  ist, 
der  ganzen  Länge  nach  leicht  betastet  werden. 

Untersuchung  mit  Instrumenten.  Seitdem  bei  Unter 
suchung  der  Harnröhre  grössere  Sorgfalt  auf  die  Desinfection  ver- 
wendet wird,  seitdem  Untersuchungen  nicht  mit  schon  benutzten, 
daher  mit  in  Zerfall  begriffenen  Secreten  imbibirten  Wachsbongies, 
sondern  mit  solchen  Instrumenten  ausgeführt  werden,  deren  Obe^ 
fläche  entsprechend  gereinigt  werden  kann,  wird  das  nach  dem 
Sondiren  auftretende  Fieber,  das  sog.  urethral  fievre  um  Vieles 
seltener  beobachtet.  Gerade  in  den  Fällen,  welche  besonders  zur 
Anwendung  der  Sonde  auffordern,  enthält  das  Präputium,  die 
Mündung  und  der  Kanal  der  Harnröhre  oft  ein  Secret,  deren  in- 
fectiöse  Organismen  durch  die  verletzte  Harnröhrenschleimhaut  hin- 
durch in  das  submucöse  und  periurethrale  Gewebe,  oder  in  die 
Blase    gelangend,    daselbst   Entzündung  hervorrufen    können.     Die 
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»iniguDg   und    Desinficirung  der   Urethra  gehört  jedoch   nicht   zu 
leichten  Aufgaben;   in  manchen  Fällen,    z.  B.  bei  hochgradiger 
srengeruDg,  ist  dieselbe  aogar  ganz  undurchführbar. 

Die  Entfernung  des  Secretea  kann  derart  bewerkstelligt  werden, 
i9    man    das    zu    untersuchende  Individuum  Harn   entleeren   lässt, 
welcher  Gelegenheit  der  Harnstrahl  die  Auswaschung  der  Harn- 
iro  besorgt;  doch  ist  die»  noch  keine  Desinfection. 

Die  Au^'spritznng  der  Urethra,  der  ganzen  Lange  nach,  mit 
^inficirendeii  Flüssigkeiten  kann  nicht  ausgeführt  werden,  ohne  dasa 
'as  von  der  Flüssigkeit  in  die  lÜase  gelange. 

Da   die  Harnröhre,    wie    dies  aus   den  anatomischen  Verhalt- 
deraelben    ersichtlich,    durch   die    Verschlussvorrichtung    der 
membranacea  in  zwei  Theile  getheilt  wird,   so  dringt  die  be- 
\h  Desinficirung    injicirte  Flüaaigkeit   bei    geringerem  Druck  nur 
zur  Pars  membranacea  ein,  wobei  der  hintere  Theil  der  Harn- 
ire mit  derselben  gar  nicht  in  Berührung  kommt,   oder  die  Ver- 
ilussvorrichtung   wird  durch  Anwendung  eines  grösseren  Druckes 
irchbrochen,    dann  gelangt  aber  die  desinficirende  Flüssigkeit  zu- 
(ich  mit  dem  pathologischen  Secrete  der  Harnröhre  in  die  Blase, 
[achdem  es  jedoch  auch  bekannt  ist,  dass  in  der  I-'ars  membranacea 
prostatica  eine  grössere  Anhäufung  von  pathologischem  Secrete 
!ht  stattfinden  kann,  sondern  dass  das  Secret  in  den  beiden  dehn- 
'sten  Punkten   der  Urethra,   dem    bul bösen  Theil  und   der  Foasa 
kvicularis   sich  ansammelt,   so  kann  die  Desinfection  dieser  Partie 
Urethra  derart  vorgenommen  werden,    dass    man  mittelst  einer 
littelbar   in   die  Urethraraündung  eingeführten  Spritze   oder   bis 
Pars   membranacea    vorgeschobenem    elastischen   Catheter    den 
vorderen  Harnröhrenabschnitt  ausspritzt. 

Diese  Desinfection,  sowie  die  sorgfältige  Reinigung  der  Ham- 
röhrenmündung,  der  Eichel  und  des  Präputiums  muss  nicht  nur  da 
ausgeführt  werden,  wo  entschieden  infectiöses  Secret  sich  zeigt, 
z.  B.  bei  GonoiThoe,  sondern  im  Allgemeinen  bei  jedem  Falle,  den 
man  untersucht,  und  zwar  um  so  mehr,  als  der  der  Harnröhren- 
milndang  anhaftende  Schmutz  und  das  Smegma,  und  wie  Lust- 
garten und  Mannaberg  nachgewiesen  haben  —  sogar  das  nor- 
male Secret  der  Harnröhre  phlogogene  Organismen  enthalten,  welche 
mit  dem  Instrumente  leicht  eingeführt  werden  können.  Bei  Frauen 
muss  der  Scheideneingang  und  die  Harnröhrenmündung  sorglaltig 
gereinigt  werden,  und  aus  diesem  Grunde  muss  ich  das  Catheteri- 
siren  unter  der  Decke  ganz  entschieden  perhorresciren.  Als  des- 
iööcirende  Flüssigkeit  kann  eine   */*  "o ig®  Karbol-  oder  4 "/o  ige  Bor- 
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lösung,  am  zweckmässigsten  aber  eine  Snblimatlösimg  (1  :  10,00l\ 
1  :  20,000)  benützt  werden. 

Diese  Manipulation  ist  aucb  bei  Verengerungen  noch  an»- 
filbrbar,  wenn  die  Strictur  ftlr  englische  Catheter  Nr.  2  nnd  3 
permeabel  ist. 

Da  die  Einführ ang  von  Instrumenten  in  die  Harnröhre  vd 
in  die  Blase  nach  denselben  Regeln  geschieht,  so  ist  es  zur  Ytt- 
meidung  von  Wiederholungen  am  zweckmässigsten ,  Beides  znna* 
menzufassen. 

Die  zur  Sondirung,  sowie  zur  Catheterisirung  der  HamrOhre  und  Blw 
bestimmten  Instrumente :  Sonden,  Boagies,  Catheter,  werden  aus  hartem  (staikaj 
oder  elastischem  Material  verfertigt.  Von  elastischen  Instrumenten  ist  das  ag> 
lische,  röthlich  gefärbte  zu  erwähnen,  welches  aus  einem  in  starr  werdendci 
Gemenge  getauchten  Gewebe  angefertigt  wird;  die  Art  der  Yerfertiguiig  M 
auch  noch  heute  Geheimniss  einer  Londoner  Firma.  Femer  sind  die  wenig« 
dauerhaften  und  ebenfalls  aus  Gewebe  verfertigten,  schwarzai,  fraazöasd» 
Instrumente  erwähne  nswerth.  Sowohl  das  Bougie  als  auch  der  Catheter  M 
innen  hohl,  das  Bougie  an  beiden  Enden  geschlossen;  der  Catheter  ist  nabe 
seinem  inneren  Ende,  seitlich,  mit  1—2  ovalen  Oeffnungen  versehen,  das  ftiuMn 
Ende  ist  mit  einem  offenen  Beinring  umgeben.  Sowohl  das  englische  als  aidb 
das  französische  Instrument  wird  durch  Erwärmung,  Reibung  oder  durch  fit* 
tauchen  in  warmes  Wasser  biegsamer.  Dem  Catheter  kann  dadurch,  dasB  i 
in  dasselbe  einen  Eisendraht  (Mandrin)  einfahrt,  die  Steifheit  eines  Metilt 
instrumentes  verliehen  werden.  Das  aus  ganz  weichem  Gummi  verfertigte,  sog: 
N  e  1  a  1 0  nasche  Instrument  hat  eine  vielseitige  Verwendung.  Alle  diese  elastischa 
und  biegsamen  Instrumente  werden,  wenn  dieselben  in  stärkere  LOsmigen  vo» 
Desinfectionsflüssigkeiten  getaucht  und  öfter  benützt  werden,  an  ihrer  Ober 
fläche  ziemlich  rauh  und  brüchig. 

Die  starren  (harten)  Instrumente  werden  aus  Hartkautschuk  oder  Metall 
(Eisen,  Zinn,  Neusilber  und  Silber)  verfertigt;  die  aus  Eisen  gefertigten  werdet 
in  neuester  Zeit  vernickelt,  was  deren  Glätte  sowie  die  Möglichkeit  der  Rein- 
haltung befördert.  Die  Sonde  endigt  am  äusseren  Ende,  welches  als  Handgriff 
dient  (Pavillon)  in  eine  Platte,  an  welcher  die  Nummer  der  Dicke  ersichtlidi 
ist.  Der  Catheter  ist  am  äusseren  Ende  seitlich  mit  zwei  Ringen  versehen, 
welche  das  Halten  desselben  sehr  erleichtem;  das  innere  Ende  hat  auf  einer 
oder  auf  beiden  Seiten  runde  oder  ovale  Oeffnungen  (Fenster). 

Die  mit  Obturator  versehenen,  offenen,  sowie  die  an  dem  inneren  Ende 
mit  zahlreichen  kleinen  Oeffnungen  versehenen  Catheter  werden  derzeit  nicht 
mehr  benützt.  Neuestens  habe  ich  einen  Catheter  construirt,  welcher  der  Länge 
nach  in  zwei  Theile  zerlegbar  ist,  daher  die  Re&igung  desselben  auch  inwendig 
nach  jeder  Benützung  sehr  gründlich  ausführbar  ist  (Fig.  20). 

Die  Länge  der  Sonde  sowie  auch  des  Catheters  varürt  zwischen  24  nnd 
36  cm,  die  Länge  des  weiblichen  Catheters  zwischen  15  und  18  cm.  Die  Dicke 
der  steifen  Instrumente  wird  allgemein  nach  der  Scala  von  Charriöre  be- 
stimmt, bei  welchem  die  erste  Nummer  einen  Diirchmesser  von  V»  nam  hat, 
während  jede  folgende  Nummer  um  '/>  ^^^  zunimmt  bis  30  mm,  dessen  Durch- 
messer 10  mm  beträgt   Die  englische  Scala  umfasst  die  Nummern  von  1  bis  14. 
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Scalenverglei  chung   nach   Thompson: 
Französisch:      1      2      8      4      5      6      7      8      9      10      11      12 
Englisch:  1  2  3  4  5  (5 

FnmrösisLh :     13     14     15     l(i     17     18     19     20    21       22      23      24 
Englisch:  7  8  9         10         11         12  13  14 

Die  Fonn  der  zur  Untersuchung  benützten  Insli-uniente  ist  geradlinig 
'  gebogen.  Dem  eJastiechen  Inatnimente  kann  nmn  durch  Einiiihrung  eines 
ndrähtefl  (Maudrin)  in  den  Bohlraum  desselben  eine  beliebige  Krümmung 
rlelhen.  Die  Metallinstnimente  werden  im  Allgemeinen  mit  dreierlei  Krflm- 
angefertigt:  mit  kleiner  Krümmung,  welche  dem  Segment  eines 
■eise«  von  45  mm ,  mit  mittlerer  Krüntmung,  welche  dem  Segment 
Kreises  von  54  mm,  und  mit  groBser  Krümmung,  welche  dem  Seg* 
mtnt  eines  Kreises  von  69  ram  Radius  entapricht.  Itinerhalb  dieser  Grenzen 
giebt  e«  viele  Abweichungen,  ao  dans  fast  jeder  bedeutendere  Instrumenten- 
m*cher  seine  Instrumente  mit  nach  seinem  eigenen  Ermessen  bestimmter 
KrUiBmang  anfeiligt. 

Die  Form  des  inneren   Endes  der  Instrumente  ist  cylindrisch,  kegel-  oder 
olhrenförcnig  (s.  Tafel  1). 

Bezüglich  der  Wahl  der  zur  Untersuchung  dienenden 
lostromente  sind  die  Ansichten  noch  sehr  getheilt.  Die  Wirkung 
dcar  alten  CiviaTsehen  Schule,  welche  die  Untersuchung  nur  mit 
weichen,  biegsamen  und  möglichst  dünnen  Instrumenten  gestattete, 
verschwindet  immer  mehr  und  mehr,  und  macht  einer  nuchtereren 
AofHossung  Platz.  Die  Franzosen  und  zum  Theil  auch  die  Eng- 
länder halten  noch  immer  an  den  elastischen  Inatnimeuten  fest,  doch 
gesteht  schon  Thompson  ein,  dass  zur  Exploration  feinerer  Detaile 
am  zweckmässigsten  die  geknöpfte  Metallaonde  verwendet  wird. 
Die  deutschen  Chirurgen  geben  außnahmsloa  den  MetalHnstrumenten 
den  Vorztig.  In  der  Gynäkologie  hat  man  bei  Sondirangen  dea 
Üterufl,  trotz  des  Protestes  einer  Autorität  wie  Scans on,  der  dl© 
Metallsonde  gänzlich  verwarf,  mit  der  Benützung  des  elastischen 
»Iramentes  längst  aufgehört.  Ich  zweifle  nicht  daran,  dass  nach 
efreiung  von  dem  Einflüsse  der  alten  Schule  die  biegsamen  In- 
_ftrumente  auch  bei  der  Harnröhrenuntersuchung  demselben  Schicksal 
trfallen  werden,  wie  in  der  Gynäkologie,  und  zwar  aus  dem  ein- 
Grunde, weil  die  Führung  derselben  nicht  vollkommen  in 
rer  Macht  liegt. 
Abweichungen  kommen  jedoch  nicht  nur  in  Bezug  auf  das 
rial,  namentlich  auf  die  Starrheit  oder  Biegsamkeit,  sondern 
beEÜglich  der  Dicke,  Krümmung  und  der  Form  des  inneren 
Jea  des  Instrumentes  vor. 

Bei  Beurtheilung  dieser  Umstände  muss  stets  das  Ziel  vor 
pn  gehalten  werden,  welches  man  bei  Sondirung  der  Harnröhre 
eben  will. 

iital.  Die  Hitniröhren-  an«!  ilarnblAsetikrankheiteii.  g 
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Durch  Sondirong  der  Harnröhre  will  man  über  den  Dorch- 
messer  des  Kalibers,  über  die  Ausdehnbarkeit  und  Glätte  der  Wan- 
dungen Aufschlnss  erhalten. 

Die  Verhältnisse  des  Durchmessers  der  Harnröhre  werden  am 
zweckmässigsten  mit  einem  solchen  Instrumente  ezplorirt,  dessen 
Dicke  dem  Durchmesser  der  äusseren  Harnröhrenmündiing  entspricht 
Nachdem  es  bekannt  ist,  dass  die  äussere  Mündung  den  engsten 
Theil  der  Harnröhre  repräsentirt,  so  kann  man  dessen  sicher  sein, 
dass  dasjenige  Instrument,  welches  die  äussere  Mündung  ohne 
Schwierigkeit  passirt,  bei  richtiger  Handhabung  und  Ffihrang  m 
einer  gesunden  Harnröhre  unbehindert  bis  zur  inneren  Mündung  ge- 
langen wird,  ausgenommen  ältere  Individuen,  bei  welchen  manchmal 
die  hintere  Partie  der  Fossa  navicularis  die  engste  Stelle  ist.  B«i 
einiger  Uebung  wird  jene  Vollkommenheit  des  Augenmaasses  schndi 
erreicht,  auf  Grund  welcher  man,  bei  Klaffen  der  Harnröhren- 
mündung,  sofort  das  entsprechend  dicke  Instrument  auswälilt,  ohne 
dass  man  das  öftere  Versuchen  nöthig  hätte.  Das  so  gewählte 
Instrument  besitzt  zwei  Vortheile;  einerseits  bleibt  es  in  den  Falten 
und  Ausbuchtungen  der  Harnröhrenwand  nicht  hängen,  andererseili 
signalisirt  es,  wie  dies  bei  der  Diagnostik  der  Stricturen  des  Näheren 
ersichtlich  sein  wird,  auch  die  geringfügigeren  Verengerungen  dei 
Hamröhrenlumens  am  sichersten. 

Die  Beurtheilung  der  Glätte  und  Sensibilität  der  Schleimhaut 
erfordert  Instrumente  mit  möglichst  glatter  Oberfläche,  und  diesem 
Postulate  entspricht  am  ehesten  das  sorgfältig  geglättete  Metall- 
instrument. 

Was  die  Form  des  inneren  Endes  des  Instrumentes  betrifft, 
so  benützen  sowohl  Dittel  als  auch  Thompson,  besonders  zur 
Explorirung  feinerer  Theile,  mit  Vorliebe  das  Instrument  mit  oliveD- 
förmigem  Ende,  während  Andere  dem  conischen  Instrumente  den 
Vorzug  vor  dem  cylindrischen  geben.  Meiner  Ansicht  nach  ent- 
spricht, da  bei  der  Hamröhrenuntersuchung  hauptsächlich  die  Ver- 
einfachung des  TastgefUhls  angestrebt  werden  soll,  dieser  Anfor- 
derung am  besten  die  cylindriscbe  Form,  da  jeder  Punkt  eines  cylin- 
drischen  Instrumentes  sich  gleichmässig  an  die  Harnröhrenwandung 
anschmiegt,  während  das  olivenfdrmige  oder  conisch  endigende  In- 
strument unter  normalen  Verhältnissen  die  aufeinanderliegenden, 
nicht  klaffenden  Wände  der  Harnröhre  nicht  gleichmässig  in  allen 
Theilen  erweitert,  demnach  auf  die  Tastempfindung  störend  einwirkt. 

Von  den  Instrumentenformen  würde  zur  Untersuchung  der 
vorderen  Partie  der  Urethra  bis  zum  Bulbus,  da  die  vordere  Krüm- 
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fliiDg  der  Harnröhre   durch  Bcnkrechtes  Aufrichten  des  Penis  zum 
forsch  winden    gebracht    werden   kaun,    die    geradlinige   Form   am 
besten   entsprechen;   da  jedoch   gewöhnlich   die  Untersuchung  der 
Harnröhre,  ja  sogar  das  Eindringen  in  die  Blase  bezweckt 
Hrd;  und  die  hintere  Krümmung  nur  unter  dem  gewaltsamen  Druck 
geraden  Instrumentes  ausgeglichen  werden  kann,  so  pflegt  man 
ber   das   gekrümmte  Instrument   in    Anwendung   zu    bringen.     Ich 
ftibst  benütze  bei  gewöhnlicher  Untersuchung  ein  Instrument,  dessen 
amung  dem  Segment  eines  Kreises  von  45  mm  Radius  entspricht. 
Regeln    bei  der  Untersuchung,     Bezüglich  der  Lagerung 
Kranken   ist   im  Allgemeinen   die  Rückenlage,    mit   gebeugtem 
aie  und  Schenkel,  mit  massig  auseinanderstehenden  Schenkeln  und 
^enig   erhöhtem   Becken   normirt.     Bei   dieser   Lage   ist   nicht   nur 
^e  Einführung  des  Instrumentes  erleichtert,  sondern  es  ist  auch  die 
Btastung  der  Harnröhre,  sowohl  an  dem  Perinealtheil  als  auch  an  den 
eferen  Partieen  per  anum,  sowie  auch  die  Controlirung  der  Spitze 
Instrumentes  durch  Betastung  präciser  und  bequemer  ausführbar. 
Wenn   die  Inatrumente   auch    noch   ao   rein   gehalten   werden, 
so  ist  es  doch  zweckmässig,   dieselben  unmittelbar  vor  der  Einfüh- 
rung   mit    einer   3— 5^/oigen  CarboUösung  abzuwaschen,   resp.  aus- 
^   zuspritzen.     Zur   Befettung  der  Instrumente   ist  das   Carbol-    oder 
Borvaselin,  da  es  nicht  ranzig  wird,  besonders  geeignet. 

Der  Unterauchende  Arzt  stellt  sich  an  die  linke  Seite  des 
Kranken,  indem  er  das  befettete  Instrument  in  der  rechten  Hand 
hält.  Wird  die  Untersuchung  mittelst  starrer,  gekrümmter  Instru- 
mente ausgeführt,  so  zieht  der  untersuchende  Arzt  den  Penis  mit 
der  linken  Hand  nach  aufwärts  auf  die  Bauchwand,  streift  das  Prä- 
putium zurück,  fasst  den  hinter  der  Eichel  gelegenen  Theil  mit 
Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger,  und  bewirkt  durch  Zusammen- 
drücken der  Eichel  von  vorne  nuch  hinten  das  Klaflfen  der  äusseren 
Harnröhrenmündung. 

Hierauf  führt  er  das  Ende  des  bei  dem  Griff  in  der  rechten 
"and  parallel  der  Bauchwand  in  der  Mittellinie  gehaltenen  Instru- 
mentes in  die  klaffende  äussere  Urethralmündung,  und  zieht  mittler- 
weile den  Penis  über  das  Instrument,  während  er  letzteres,  in  der 
Medianlinie  des  Körpers  haltend,  mehr  in  Folge  der  eigenen  Schwere, 
als  durch  Anwendung  von  Druck  so  lange  vordringen  lässt,  bis 
dasaelbe  in  der  Gegend  der  Pars  bulbosa  einigermaassen  auf  ein 
Hindemiss  stösst. 

Jetzt  hebt  der  Unterauchende  langsam  das  bei  dem  Griff  ge- 
,tene  Instrument,   und   indem    er  dasselbe  ununterbrochen  in  der 
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Medianlinie  hält,  senkt  er  es  langsam  zwisuhen  die  Schenkel.  Während 
der  Griff  des  Tnatrunientes  dieses  KreiBsegment  beschreibt,  und 
zwischen  den  Schenkeln  in  horizontale  oder  annähernd  borisontale 
Lage  kommt,  wird  das  Ende  des  Instrumentes,  durch  die  Pars  inem- 
branacea  und  prostatica  hindurchtretend,  in  die  Blase  gelangen. 

/  i'' 


/ 


!M' 
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^N 


V  T" 


.-^' 


A        'H 

Fig.  2.     Erstu  InBtrumentenhallung  bei  gekümmtem  und  gerftdem  «tarrcti 

Instrument. 
A  s  Bectum ;  h  -  Vedca;  r  =  Symphysis ;  /)  -  InteBtiiium ;  i:  ~  Scrotaui ;  /"  =  Corpu«  caiT«nioc 
vzctlnme;  O  -  ProBUt»;  //  =  Ve8ii:nlae  »emmalPB ;  J  -  vwdere  Bunchwand ;  A'  =  rechte,  L  =  Uaki 
Hud  des  Ope  rateiire;  M  -  Cfttbrter;  y  -^  Penis;  o  =  (^icrtn'bmtt  des  PPtiiR;  f/'  =  C«thetcs«iida; 
JT'  =  rechte,  L'  -  linke  Hund  de»  Opereteurs  beigeraÖHD»  IuBtrnnipnt;  Jtf-  r  eeradliais«  Sood»: 
A"  =  Haltung  de»  Peni»  bei  Einfiihmng  eiutB  geraden  Inetrumentes. 

Wenn  die  Untersuchung  mittelst  Metallinstrument  ausgeführt 
wird,  80  darf  während  der  ganzen  Procedur  kein  Druck  ausgeübt 
werden;  das  Instrument  dringt  vielmehr  so  zu  sagen  in  Folge  der 
eigenen  Schwere  durch  die  Harnröhre;  nur  auf  die  Haltung  des 
Instrumentes  in  der  Längenachse  des  Körpers,  femer  auf  die  recht- 
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peitige  Hebung  des  Instruraenteogrlffea  und  später  auf  die  Senkung 
lesaelben  zwischen  die  Schenkel  soll  besondere  Aufmerksamkeit  ver- 
rendet  werden.  Bei  den  elastischen,  gekrlimraten  Instrumenten  muss 
ehufs  Voranschiebung  derselben  ein  gewisser  Druck  angewendet 
rerdeu,  welcher  jedoch  nie  den  Character  des  Gewaltsamen  haben 
arf.  Bei  der  Untersuchung  mit  elastischem  Instrument  stösst  man 
Anfang  der  Pars  membranacea  immer  auf  einen  gewissen  Wider- 
tand.  Dieser  Widerstand  wird  durch  die  schon  bei  Besprechung 
ler   anatomischen  Verhältnisse   erwähnte  Verschlussvorrichtung  der 


K 


M_ 


lA     \H 
Fig.  3.     Gekrümmtes  Instrument  in  der  Blase. 

:  R«ctiuu;  B  z.  Vesioa;  c  =  Symphysis;  r.  -  Prostata;  H  -  VesioiiUe  BemlBalM;  K  -  rechte 
des  Op«tatettrs;  M  -  Catheter;  if  -  Penis;  o  =  QaerscUnitt  des  Penis;  P-  Cathet«reado 

in  der  Blaae. 

Pars  membranacea  hervorgerufen,  und  giebt  volle  Berechtigung  zur 
Eintheilung  der  Harnröhre   in   einen   vorderen   und  hinteren  Theii. 

Dieser  Widerstand  ist  jedoch  so  gering,  dass  man  denselben 
ei  der  Untersuchung  mit  Metallinstrumenten  unter  normalen  Ver- 
hältnissen gar  nicht  empfindet. 

Dass  man  in  die  Blase  eingedrungen  ist,  zeigt  bei  dem  Catheter 
der  ausfliessende  Harn,  bei  solidem  Instrument  aber  die  Möglichkeit, 
das  Instrument  in  horizontaler  Richtung  einzuschieben,  ferner  die 
freie  Beweglichkeit  des  Schnabels.  Das  oben  beschriebene  Verfahren 
wird  ^Sondirung  oder  Catheterisirung  von  der  Bauchwand  her*" 
lur  le  ventre)  genannt. 
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Bei  Individuen  mit  grossem,  sogenanntem  Hängebaach  ist  die 

von  der  Banchwand  her  aiiazu führende  Einfdhning  des  Instroment«! 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden ,  manchmal  sogar  ganz  un- 
möglich. In  solchen  Fällen  muss  der  Penis  seitwärts,  gewöhnlich 
auf  die  linke  Seite  gezogen  und  das  Instrument,  mit  der  Concavitil 
nach  unten,  senkrecht  auf  die  Längenachse  des  Körpers,  bis  «üb 
bulbösen  Theil  eingeiiihrt  werden,  hierauf  dann  mit  einer  gegen  d» 
Medianlinie  des  Bauches  gerichteten  Viertelkreisdrehung  nnd  Senknng 
»wischen  die  Schenkel  der  weitere  Weg  zurückgelegt  werden;  diai 
ist  die  sogenannte  seitliche  Einführung  (demi-tour  de  maitre). 

In  dem  Falle,  wenn  man  an  der  rechten  Seite  des  Kranken 
Aufstellung  nimmt,  wie  z.  B.  bei  der  Steinzertrümraerung,  und  du 
Instrument  mit  der  rechten  Hand  dirigirt,  oder  wenn  man  zwischen 
den  Schenkeln  steht,  wie  z.  B.  bei  dem  Dammschnitt,  so  wird  mui 
um  Lageveränderungen  zu  vermeiden,  den  Penis  senkrecht  nach 
aufwärts  ziehen,  das  Instrument  zwischen  den  Schenkeln  hervor  bis 
zum  bulbösen  Theil  einführen ,  hierauf  mit  dem  Griffe  des  Instro- 
mentes  einen  gegen  die  Bauchwand  gerichteten  Halbkreis  beschreib«o 
und  das  weitere  Vordringen  nach  den  Regeln  des  Verfahrens  von 
der  Bauchwand  her  beenden  (tour  de  maitre)» 

Bei  Einführung  des  geraden  Instrumentes  muss  der  Penis  in 
senkrechte  Lage  gebracht  werden,  und  bildet  dann  die  üarnröhr? 
eiüen  senkrecht  nach  abwärts  verlaufenden  Kanal  bis  zur  Pars  bot' 
bosa.  In  dieser  Haltung  ist  das  Instrument  in  die  Pars  bulbosi 
einzuführen  (Fig.  2).  Ist  nun  das  Instrument  ein  starres  und  will 
man  weiter  vordringen,  so  zieht  man  das  Instrument  aus  der  Pan 
bulbosa  ein  wenig  zurück,  senkt  den  Griff  desselben  langsam 
sehen  die  Schenkel,  und  schiebt  dann  das  Instrument,  wenn  es  ho 
zoDtal  zwischen  den  Schenkeln  liegt,  vorsichtig  in  die  Pars  men 
branacea  und  prostatica  vor.  Will  man  mit  dem  geraden  Instrume 
in  die  Blase  gelangen,  so  muss  man  den  Griff  desselben  ein  wenig . 
unter  die  Horizontale  senken.  Da  die  Einführung  des  geraden 
Btrumentes  mit  der  gewaltsamen  Ausgleicbungr  der  hinteren  Ha 
röhrenkrümmung  einhergeht,  so  ist  diese  Manipulation  naturgemö 
immer  mit  einem  gewissen  Spannungsgefühl,  ja  sogar  mit  Schmerz- 
empfindung verbunden.  Die  Einführung  des  geraden  Instrumente» 
durch  weniger  geübte  Hände  pflegt  gewöhnlich  Verletzungen  und 
Blutungen  zu  verursachen. 

Bei  Einführung  des  elastischen,  geraden  Instrumentes  ist  es  nicht 
nöthig,  dasselbe  behufs  Ausgleichung  der  hinteren  Krümmung  M 
senken,  indem  dasselbe  in  Folge  seiner  Biegsamkeit  bei  dem  weiteren 
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rorwärtsachieben  diejenige  Form  annimmt,  welche  der  hinteren  Krüm- 
iUDg  der  Harnröhre  eben  entspricht.  Dickere  Instrumente  müssen 
diesem  Zwecke  vor  der  Einführung  iu  lauwarmem  Wasser  er- 
treicht  werden.  Die  mit  Mandrin  oder  Leitungastab  versehenen 
tlastischen  und  weichen  Instrumente  werden  nach  der  Regel  des 
MTen  eingeführt. 

Bei  Befolgung  der  oben  angeführten  Regeln  wird  eine  geübte 
fand,  bei  normaler  Harnröhre,  das  Instrument  ohne  Hindernis»  in 
iie  Blase   einführen.     Der   minder  Geübte   aber   pflegt   gewöhnlich 
zwei  Punkten  der  Urethra  auf  Hindernisse  zu  stossen. 
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Fig.  4.     Eindringen  in  die  Blase  mit  geradem  Instrument. 

I  =  Rectum ;  B  -  Vesic« ;  C  r  Symphysis :  D  -  Scrotum ;  JS'  =  Penis ;  P  ~  Prostata ;  A'  X,  =  recJite 

Dd  linke  Hand  des  üperaU-ura ;  .V  z.  t,'eratleB  Instrument;  o  =  Ende  de»  Instrumente»  in  der 

Blase. 


Der  eine  dieser  Punkte  ist  die  hintere  Partie  der  Pars  butbosa, 
FC    die  Urethra   die  mittlere  Lamelle  der  Beckenfaacie  durchbohrt. 
_An   dieser  Stelle  übergeht  die  dem  Drucke  des  Instrumentes  leicht 
bgebende   und    auch    sonst    weiteste  Pars   bulbosa,    welche  wohl 
«eine  Ausbuchtung    hat    (letztere    wird    lediglich   durch   den  Druck 
ies  Instrumentes   künstlich  gebildet),  in   die  von  Natur  aus  engere 
^ars   membranacea,    und  wenn  man  nun  den  Schnabel  des  Instru- 
mentes an  die  hintere  Wand  drückt  und  weiter  voranschieben  will, 
so    atöBst   dasselbe   mit    der   Spitze    an    die   untere  Wand    der  Pars 
bulbosa   und   an   den    hinteren   Rand   des  Diaphragma   urogenitale. 


Vorlesung. 

Dies   geschieht   insbesondere    bei    älteren    Individuen    mit    »c 
Urethra,  sowie  bei  Sondirungen  an  Leichen.    Zur  Vernoeidong  ( 
Hindernisses  rauas  der  Griflf  des  Instrumentes,   bevor  dasselbe  no 
in   die  Pars  bulbosa  gelangt,   ein   wenig  gehoben  werden,    woraq 
dann  der  Schnabel  des  Instrumentes  an  der  oberen  Wand  des 
bösen  Theiles  vordringt  und  so  ohne  Hindernisa  in  die  Pars  me 
branacea  gelangt.    Wenn  der  Schnabel  des  Iristrumeatea  in  der  Pan 
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Fig.  5.  Längsscknitt  des  Beckens  in  Jer  Richtung  der  I*feilnahfc,  bei  gefällter 
Blase  und  leerem  Mastdarm  (Felleisen). 

F'=  VesicB  (gelullt);  B  -  ßeclum  (Iwr);  P  -  Penis;  L-fr  =  Scrotum;  V  -  Urethra;  S  -  Symphyii», 
iv  =  peritoneale  UebergongafaUe ;  J  -  Intestinmn, 


bulbosa  bereits  stecken  geblieben  ist,  so  miiss  dasselbe  vor  dem 
Senken  des  GriflFes  ein  wenig  zurückgezogen,  und  dann  an  der  oberen 
Wand  weiter  geführt  werden. 

An  diesem  Punkte  pflegt  das  gekrümmte  Instrument,  wie  bereits 
erwähnt,  in  geübten  Händen  unter  normalen  Verhältnissen,  weno 
nämlich  die  Wände  der  Ausbuchtung  des  Bulbus  nicht  sehr  schlaff 
sind,  keine  Hemmung  zu  erfahren.    Das  gerade  laatrument  hingegen 
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caoa  aiicb  in  der  geübtesten  Hand  stecken  bleiben^  und  ist  aus 
liesem  Grunde  das  Zurückziehen  desselben  vor  der  Senkung  nie- 
aaU  zu  verabsäumen. 

Die  zweite  Hemmungsstelle  ist  der  Blasenring,  wo  das  Ende 
es  Instrumentes  auf  die  hinteren  ScbliessmuskelbUndel  auffehren 
ann,  besonders  in  dein  Fallr,    wenn  die  Sinua  prostaticus  tief  ge- 
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Pig.  ü.     BeckendurdiBchnitt  in   der  Richtung  der  Pfeilnaht  bei  gefüllter  Blase 

und  gefülltem  Maatdai-m  (Fe  11  ei  gen). 

r  =.  Yesica  (geföllt);  li  -  Rectum  (dilatirtl;  P  -  Peuis;  Ar  =  Scrotttm;  Pr  -  Peritonealfiüte ; 

Avj  z:  Prostata ;  J  -  InteNtimtin. 


Bgen    ist,    und    die   Schliessmuskelbündel    mächtig    entwickelt   sind. 

)ie8e8  Hindernias  kann  ebenfalls  durch  Senkung  des  Instrumenten- 

riffes   umgangen   werden,   indem   hiebei   der  Schnabel  des  Inatru- 

'tnentes  gehoben  wird,  und  oberhalb  der  MuskelbÜndel  der  hinteren 

Wand  in  die  Blase  gelangt. 


Zweite  Vorleeting. 


Der   Grad  der   Senkung   des  InstrumentengrifFes    behnfs 
dringens   in   die  Blase  wird  durch  den  hohen  oder  tiefen  Stand 
Blaae  bestimmt. 

Den  hohen  oder  tiefen  Stand  der  Blaae  beeinöOBßt  atuwer  dem 
FüHangsgrad  derselben:  das  Alter  des  Individunms,  indem  dieselk 
bei  Kindern  gewöhnlich  höher  steht,  als  bei  Erwachsenen;  fenv 
die  Neigung  des  Beckens;  mit  dem  Grade  derselben  nimmt  der 
hohe  Stand  der  Blaae  zu;  endlich  die  Tiefe  der  Incisura  ischiosacriit* 
nnd  der  Füllungsgrad  des  Mastdarmes. 

So  ist  es  erklärlich,  dass  bei  manchen  Individuen  der  Schnab«! 
des  Instrumentes  schon  in  die  Blase  gelangt,  indem  man  den  Griff 
desselben  aus  der  genkrechten  Stellung  kaum  zwischen  die  Schenkt 
gesenkt  hat;  während  bei  anderen  Individuen,  die  einen  hoben  Stand 
der  Blase  repräsentiren,  die  Senkung  bis  nahe  zur  Horizontalen  oder 
über  diese  hinaus  vorgenommen  werden  muss,  damit  der  Schnabel 
des  Instrumentes  in  die  Blase  gelange.  Mit  geradem  Instrument 
geht  die  Senkung  bei  hohem  Stand  der  Blase  weit  über  die  Hori- 
zontale hinaus. 

Bia  in  die  neueste  Zeit  war  die  Ansicht  vorherrschend,  daA 
die  gefüllte  Blase  zugleich  hohen  Blasenstand  bedingt,  und  «■ 
diesem  Grunde  wurden  bei  gefüllter  Blase  zur  Catheterisation  von 
den  meisten  Chirurgen  Catheter  mit  grosser  Krümmung  verwendet 

Felleisen  hat  durch  Versuche  an  Leichen  nachgewiesen, 
die  Füllung   der  Blase   an   sich   keinen  hohen  Blasenatand   b( 
dass  die  Blase  sogar,  wenn  der  Mastdarm  leer  ist,  sich  so  weit  ni 
rückwärts  neigt,  dass  die  oberhalb  der  Pars  membranacea  befindlicl 
Harnröhrenkrümmung   sich    vollkommen   ausgleichen  kann  (Fig. 
wobei  die  Pars  prostatica  nicht  nach  oben  und  vorne,  sondern 
nach    hinten   gegen   den    Mastdarm   gerichtet   ist.     Die   Dislocati« 
der  Blase  bei  bedeutender  Füllung  derselben  kommt  nur  dann  voi 
wenn  zugleich  auch  der  Mastdarm  dilatirt  ist  (Fig.  6). 

Aus  diesem  Grunde  ist  bei  gefüllter  Blase,  wenn  der  Mastdarm 
leer  ist,  nicht  nur  überflüssig,  sondern  sogar  schädlich,  Instrumente 
mit  grosser  Krümmung  anzuwenden. 

Bei  dem  Weibe  ist  die  Sondirung  und  Catheterisation  bei 
Weitem  nicht  so  schwer,  wie  bei  dem  Manne.  Die  3 — 4  cm  lange, 
etwas  nach  unten  und  hinten,  dann  ein  wenig  nach  oben  verlaufende) 
einen  Durchmesser  von  7 — 11  mm  zeigende  weibliche  Harnröhre 
ist  sowohl  fiir  gerade  als  auch  für  achwach  gekrümmte  Instrumente 
leicht  durchgängig.  Da  die  weibliche  Harnröhre  nahezu  gerade 
und  kaum  wellenförmig  gekrümmt  ist,  so  ist  sowohl  zur  Sondirung, 
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1b  auch  zur  Catheterisirung  daa  gerade  oder  kaum  gekrümmte  In- 
troment  um  vieles  geeigneter,  als  daa  mit  grösserer  Krllmraung 
rersehene.  Der  ganzen  Länge  der  weiblichen  Urethra  entlang  be- 
ehen  unter  normalen  Verhältnissen  keine,  auf  die  Permeabilität 
^zliglichen  HindemisBe ,  nnd  wenn  man  manchmal  dennoch  auf 
[indemisse  stö»st,  so  sind  dieselben  durch  die  pathologischen  Lage- 
eränderungen  des  Uterus  und  der  Blase  bedingt. 

Bei  Frauen  mues  das  Catheterisiren  unter  der  Decke  gänzlich 
afgelassen  werden,   da  dieses,   daa  weihliche  Schamgefühl  berück- 
sichtigende Verfahren  mit  der  totalen  Verzichtieistung  auf  die  Des- 
tifection  gleichbedeutend  ist,  und  gerade  bei  Frauen  kann  die  Ein- 
ßhleppung    des    Secretes   der   Genitalorgane   sehr   schwere    Folgen 
iben.     Die   Palpation   der   Harnröbrenmündung   mit  dem    Finger, 
Der  d^e  Tersuchsweise   unternommene  Voranechiehen  des  Instru- 
lentes  unter  der  Decke,  wobei  dasselbe  häufig  in  die  Scheide  oder 
die  an   der  Seite  der  Harnröhrenmündung  befindlichen  Aushuch- 
Dngen   geräth,   können   die  Infection   nur   befördern.     Aus   diesem 
richtigen  Grunde  ist  es  am  zweckmäsaigsten,  das  Instrument  nach 
sinfection  des  Scheideneinganges,  bei  verdächtigem  Secrete  sogar 
Desinfection  der  ganzen  Scheide,  unter  Controle  des  Sehorgans 
Dzuftihren. 

Bei  Knaben  erschweren  der  hohe  Stand  der  Blase  und  die 
sehe  Hebung  der  hinteren  Hamrührenkrümmung  die  Einführung 
des  weichen  Instrumentes;  aus  diesem  Grunde  ist  es  zweckmässiger, 
ein  Metallinstrument  oder  ein  mit  Mandrin  versehenes  Instrument 
von  kleiner  Krümmung  zu  benutzen,  welches  man,  um  in  die  Blase 
zu  gelangen ,  zwischen  den  Schenkeln  schneller  und  tiefer  senken 
muae,  als  bei  Erwachsenen. 

Die  Sondirung  und  Catheterisirung  der  Harnröhre  wird  zu- 
weilen durch  die  angeborenen  Klappen  der  Harnröhre  erschwert; 
derartige  Klappen  können  der  äusseren  Mündung,  dem  hinteren  Thelle 
der  Fossa  navicularis,  und  jener  Stelle  entsprechend  vorkommen, 
wo  die  Pars  membranacea  in  die  Pars  prostatica  übergeht.  Von 
diesen  Klappen  kann  die  an  erster  Stelle  erwähnte  durch  Ausein- 
anderziehen der  äusseren  Mündung  sichtbar  gemacht  und,  wenn 
nötfaig,  eingeschnitten  werden;  die  übrigen  können  dadurch  umgangen 
werden,  dass  man  ein  möglichst  dickes  Instrument  wählt  und  das- 
selbe längs  der  oberen  Wand  der  Harnröhre  einführt. 
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Urethroskopie. 

Die  auf  der  kranken  Urethralschleimliaut  auftretenden 
Bcheinuiigen  wurden  am  Lel>endeu  biß  m  die  neueste  Zeit  nach  äh 
liehen  Erkrankungen  anderer^  leicht  zugänglicher  Schleimhäute  pell 
analogiam  erörtert.  So  sprach  man  von  Auflockerung^  £roei(W, 
Hypertrophie,  papillären  Excrescenzen,  catarrhaliachen,  blennorrboi- 
schen  Geschwüren  der  Urethralschleimhaut,  ohne  dass  man  die» 
Erscheinungen  an  Lebenden  gesehen  hätte. 

Den  ersten  Versuch  zur  Untersuchung  der  UarnröhrenhöhluQg 
an  Lebenden  machte  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  Bozsini:  nacb 
ihm  bemühten  sich  Segalas  und  Desormeaux,  diesem  Zwecke 
dienende  Vorrichtungen  zu  construiren.  Alle  diese  Vorrichtungen 
waren  jedoch  so  complicirt  und  die  Handhabung  derselben  ao  schwer- 
fällig, dass  dieselben  ausser  ihren  Erfindern  kaum  von  JemandeiD 
beachtet  wurden. 

Den  ersten  Schritt  zur  Vereinfachung  des  Harnröhrenspiegeli 
machte  Haken,  der  zwischen  den  Sehenkeln  eines  Diktators  mit- 
telst eines  gewöhnlichen  concaven  Spiegels  Licht  in  die  Harnröhre 
reflectirte;  nach  ihm  kamen  Rever,  Fluger,  Fränkel;  Auspitx, 
St  eurer,  Grünfeld  u.  A.  Besonders  letzterem  ist  es  zu  danken, 
dass  er  die  Urethroskopie  so  vereinfachte,  dass  dieselbe  für  den 
Kranken  nicht  unangenehmer  ist  als  die  Sondirung,  und  dass  der 
Aret  dieselbe  sehr  leicht  erlernen  katin, 

Der  GrUnfeld'sche  Apparat  besteht  aus  einer  Beleuchtungs- 
lampe (Petroleum,  Oel  oder  Gas),  aus  einem  concaven  Reflexspiegel, 
wie  solche  bei  der  Laryogoskopie  angewendet  werden,  welchen  mu 
in  der  Hand  hält  oder,  wenn  beide  Hände  in  Anspruch  genommen 
sind,  an  die  Stirne  befestigt;  femer  aus  einer  Röhre,  welche  am 
inneren  Ende  ojffen  oder  gefenstert,  am  äusseren  Ende  aber  trichter- 
förmig ist-  Die  Röhre  mit  offenem  Ende  ist  der  ganzen  Länge  nach 
mit  einem  Hartkautschukstäbchen,  Obturator,  versehen,  welches  über 
das  innere  Ende  um  einen  halben  Centimeter  hinaus  sich  verlängert, 
dadurch  bei  der  Einführung  die  Verletzung  der  Schleimhaut  ve^ 
hindert,  und  nach  der  Einführung  aus  der  Röhre  entfernt  wird. 
l§t  die  Röhre  aus  Hartkautschuk  verfertigt,  so  sind  die  Ränder  am 
inneren  Ende  weniger  scharf,  und  ist  demnach  der  Obturator  niclit 
nöthig.  Das  Innere  der  Röhre  ist  gleichmässig  (mit  Russ)  geschwärzt, 
damit  der  Strahleureflex  von  den  Seiten  der  Metatlröhre  verhindert 
wird,  indem  dies  auf  das  Spiegelbild  störend  wirken  würde. 
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messer,  dass  eine  genaue  Orientirung  unmöglich  wird.  Am  zweck- 
mässigsten  ist,  zur  gewöhnlichen  Untersuchung  die  Nummern  22—24 
anzuwenden,  welche  durch  die  meisten  Hamröhrenmttndungen  noch 
ohne  Spannung  eingeführt  werden  können  und  bei  welchen  der  Durch- 
messer des  Spiegelbildes  5V» — 7  mm  beträgt,  daher  für  die  Unter- 
suchung hinreichende  Orientirung  sichert. 

Die  Länge  der  Köhre  (Fig.  7  a — b)  schwankt  zmschen  4  bis 
12  cm.  Zur  Besichtigung  der  vorderen  Hälfte  der  Harnröhre  ist 
auch  eine  4  cm  lange  Röhre  hinreichend;  mit  einer  8  cm  langen 
Röhre  kann  man  bis  zur  Pars  membranacea,  mit  einer  10 — 12  cm 
langen  Röhre  bis  zum  Blasenhals  die  Besichtigung  ausführen.  Da 
die  Intensität  des  Lichtes  mit  dem  Quadrate  der  Entfernung  ab- 
nimmt, so  wird  natürlich  die  Genauigkeit  des  Spiegelbildes  in  um- 
gekehrtem Verhältnisse  zur  Länge  der  Röhre  zunehmen.  Aus  diesen 
Grunde  soll  eine  möglichst  kurze  Röhre,  und  zwar  eine  solche  zur 
Untersuchung  gewählt  werden,  welche  nach  Zusammendrücken  des 
Penis  um  ein  weniges  über  jene  Harnröhrenpartie,  dessen  Spiegel- 
bild gewünscht  wird,  hinausgeht. 

Zur  Besichtigung  der  hinteren  Partie  der  Urethra,  namentlich 
der  Pars  membranacea  und  prostatica,  giebt  es  auch  gekrümmte 
Röhren,  welche  am  Anfang  der  Krümmung,  und  zwar  an  der  con- 
vexen  Oberfläche  gefenstert  sind.  Bei  diesen  bietet  jedoch  das 
Spiegelbild,  da  es  blos  die  untere  Hälfte  der  Urethra  zeigt,  keine 
genügende  Orientirung.  Das  gekrümmte  Instrument  ist,  da  das 
geradlinige  bis  zur  inneren  Harnröhrenmündung,  ja  sogar  in  die 
Blase  eingeführt  werden  kann,  bei  Untersuchung  der  Urethra  toII- 
ständig  überflüssig.  Die  am  Ende  oder  an  der  Seite  mit  einer  Glas- 
platte 'verschlossene  Röhre  ist  zur  Harnröhren  Untersuchung  nicht 
geeignet,  weil  das  Gesichtsfeld  nicht  gereinigt  werden  kann. 

Zur  Reinigung  des  Gesichtsfeldes,  welches  gewöhnlich  mit  Eiter, 
Schleim  oder  Blut  bedeckt  ist,  bedient  man  sich  langer  Drahtwischer 
(Fig.  7  c),  zwischen  deren  Branchen  man  entfettete  oder  Salicjl- 
baumwolle  einschiebt. 

Die  Besichtigung  der  vordersten  Partie  der  Harnröhre  ist  auch 
in  sitzender  Stellung  ausführbar,  die  zweckmässigste  ist  aber  die 
halb  liegende  Stellung  auf  hohem  Untersuchungsstuhle,  wobei  der 
Untersuchende  zwischen  den  auseinandergehaltenen,  herabhängenden 
Schenkeln  steht,  die  Lampe  (zur  Beleuchtung)  aber  dem  Niveau  des 
Beckens  entsprechend  seitlich  aufgestellt  ist. 

Der  Grünfeld'sche  Spiegel  ist  ein  zur  gewöhnlichen  Ham- 
röhrenuntersuchung  vollkommen  geeigneter  Apparat. 
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Zur  Beleuchtung   kann   auch  der  Leiter'sche   fUectroreflector 
agewendet  werden, 

Bei  der  Urethroakopie  muss  Folgendes  beachtet  werden: 

1.  Der  Trichter;  dem  inneren  Ende  der  Röhre  entsprechend 
wenn   nämlich    das  luBtrument  in  dem  Mittelpunkt  der  Längen- 

chse  der  Harnröhre  gebalten  wird  —  zeigt  sich  die  Harnröhre  in 

form  eines  Trichters,  welche  Form  von  Manchen  Conus  genannt 

Der   engere  Theil    des  Trichters  entepricht  der  Fortsetzung 

BS  Harnröhren lumen,  und  der  breitere,  dem  Untersuchenden  näher 

elegene    Rand    fällt    mit   dem    Rand    des    Inatrumentes   zusammen. 

si  Besichtigung  des  Trichters  muss  man  besondere  Aufmerksamkeit 

iif  dessen   Tiefe   verwenden,    welche    einerseits   von   dem  Drucke, 

eichen    man    mit    dem    Instrument    auf   die    Schleimhaut    ausübt, 

adererseits   aber   insbesondere   von  der  Dicke  und  Schwellung  der 

chleimhaut    abhängt.      Schiebt    man    uämlich    das   Instrument   mit 

rösserer  Gewalt   nach   einwärts,    oder    wenn    die  Schleimhaut  ver- 

lickt  und  geschwellt  ist,  so  trachtet  dieselbe  in  das  Lumen  des  In- 

rumentes  einzudringen;  der  Trichter  nimmt  an  Tiefe  ab;  bei  dem^ 

leransziehen  des  Instrumentes,  sowie  bei  gesunder,  nicht  geschwellter 

Dhleimhaut  nimmt  derselbe  an  Tiefe  zu.     Die  richtige  Beurthoilung 

BT  Tiefe  des  Trichters  erfordert  übrigens  eine  bedeutende  Uebung, 

2.  £s  muss  Aufmerksamkeit  verwendet  werden  auf  die  in  der 
Mitte  des  Trichters  erscheinende  und  die  Fortsetzung  des  Harnröhren- 
iumen  bildende  sogenannte  Centralfigur,  deren  Form  bald  punkt-, 
bald  schlitzförmig  oder  auch  oval  ist,  je  nachdem  wir  dieselbe  auf 
verschiedenen  Punkten  der  Harnröhre  sehen.  Von  der  Centralfigur 
gehen  gegen  den  Kand  des  Trichters  Strahlen  aus,  deren  Zahl  und 
Lageverhältniss   zu   einander    an   verschiedenen   Durchschnitten   der 

Jrethra  ebenfalls  wechselnd  ist,  und  hauptsächlich  von  der  Dicke 
bnd  Schwellung  der  Schleimhaut  abhängt.  Die  Form  der  Central- 
figur ist  von  der  äusseren  Harnröhren mtinduug  bis  zur  Fossa  navi- 
oularis  eine  senkrechte  Spalte,  ebenso  wie  die  äussere  ürethramün- 
duog;  über  diesen  Punkt  hinaus,  in  einer  Länge  von  1  — 1\  cm 
hat  ftie  die  Form  eines  umgekehrten  T;  in  der  Pars  cavernosa  ist 
Bie  gewöhnlich  eine  Querspalte,  seltener  ein  Oval;  in  der  Pars  mem 
branacea  aber  eine  Sternform.  Diese  Befimde  entsprechen  den  Resul- 
taten, welche  He  nie  au  Durchschnitten  von  durch  Erfrieren  ge- 
härteten  Harnröhren  gewonnen  hat.  Uebrigens  hängt  die  Form  der 
Centralfigur  auch  von  dem  ab,  bis  zu  welchem  Grade  das  eingeführte 
Instrament  die  Urethra  ausdehnt.  Ist  das  Instrument  relativ  dick, 
wird  die,  der  Fossa  navicularis  entsprechende,  umgekehrte  T-Figur 
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zu  einem    nach  unten  sich  verbreiternden  Oval,   ebenso  werden 
der  Eichel  entsprechenden  verticalen,   und  der  Pars  cavemosa 
sprechenden   querlinigen   Centralfiguren   in   Ovale    verwandelt, 
zwar  im  ersteren  Falle  mit  verticalem,  im  letzteren  Falle  mit 
zontalem  (qiterliegendeni)  grösserem  Durchmesser. 

3.  Genaue  Beachtung  beansprucht  die  Schleimhaut  der  H< 
röhre.  Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  in  normalem  Zustand 
roth  oder  blass  gelbüchroth ,  jedoch  nie  von  gleichförmiger  lotea 
sität  an  den  verschiedenen  Durchschnitten  der  Harnröhre.  So  in 
dieselbe  z.  B.  an  der  äusserGO  Mündung  blass  weisslich,  weitertun 
bis  zum  Ligam.  auspens.  penis  lebhaft  rosenroth,  von  da  bis  sor 
Pars  bulbosa  neuerdings  blass,  darüber  hinaus  imnaer  lebhafter 
roaenroth. 

Die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  jedoch  nicht  einmal  in  eia 
und  demselben  Abschnitt  der  Harnröhre  vollkommen  gleicbmäasig. 
Den  Rändern  der  Röhre  entsprechend  ist  ein  blasser  Ring  wtht- 
nehm  bar,  welcher  eben  durch  den  Druck  der  Ränder  zu  Stande  ge- 
kommen ist.  Innerhalb  dieses  schmalen,  blassen  Ringes  ist  die 
Schleimhaut  gleichmasaig  rosenfarbig,  glatt  und  ein  wenig  erhöht, 
besonders  auf  Druck  scheint  es,  als  wenn  dieselbe  in  das  Lumeo 
des  Instrumentes  eindringen  wollte. 

Die  Schleimhaut  zeigt  überdies  noch  Längstalten,  und  zwar 
3 — 4  tiefere  und  zahlreiche  seichtere  Falten,  welche  sich  alle  m 
der  Centralfigur  verlieren.  Nicht  selten  sind  Blutgefässe,  besonder» 
erweiterte  Venen,  an  der  normalen  Schleimhaut  wahrnehmbar.  Uta 
die  Gefässe  sehen  zu  können,  empfiehlt  Grünfeld,  die  Röhre  an 
die  eine  oder  andere  Wandung  anzudrücken,  mittelst  welchen  Kunst- 
griffes Grünfeld,  wie  er  behauptet,  die  Arterien  von  den  Venen 
zu  unterscheiden  vermag. 

An  der  Schleimhaut  der  Harnröhre  befinden  sich,  wie  bekannt, 
auch  mit  freiem  Auge  gut  wahrnehmbare  Vertiefungen,  sogenannte 
Morgagni*8che  Grübchen,  und  zwar  in  grösster  Anzahl  au  der  oberen, 
in  geringerer  an  der  seitlichen  und  in  geringster  Anzahl  an  der 
unteren  Wand.  Diese  Grübchen  siod  an  der  Leiche  mit  Hülfe  det 
Spiegels  sehr  deutlich  wahrnehmbar,  und  erscheinen  als  schwi 
Flecke  an  der  blassen  Schleimhaut  der  Urethra;  bei  dem  Lebem 
sind  aber  diese  Grübchen  auf  der  röthlichen  Schleimhaut  nicht 
fällig,  so  dass  die  meisten  Untersuchenden  dieselben  entweder 
nicht  erwähnen,  oder  aber  erklären,  dieselben  nicht  gesehen 
haben.  Grünfeld  empfiehlt  zu  dem  Zwecke,  um  diese  GrQbcl 
erkennen    zu    können,    die  Anwendung  eines  Kunstgriffes,    wel 
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ftn  bebuts  Erkennong  oberäaubiicher  CornealgeschwUre  anzuweQdeu 
iegt,  nämlich  den  schnellen  Wechsel  der  Richtung  der  Lichtstrahlen, 
Ddurch  die  Ränder  der  Grübchen  einen  lebhafteren  Reflex  bekunden, 
brend  der  Boden  derselben  dunkel  bleibt. 

In  der  Pars  membranacea  und  prostatica  erfordert  die  Beur- 
teilung der  Färbung  der  Schleimhaut  schon  grössere  Uebung.  Hier 
man  nämlich  mit  dem  geraden  lostrument,  indem  man  die 
itere  Krümmung  der  Harnröhre  ausgleicht,  keinen  gleichmäasigen 
ruck  auf  die  Wände  der  Urethra  ausüben;  die  BlutcirculationB- 
rhältuisse  der  unter  grösserem  Drucke  Btehendeu  Stelle  verändern 
1,  dieselbe  wird  blasser  erscheinen,  als  sie  in  Wirklichkeit  ist. 
au  darf  demnach  die  durch  den  Druck  verursachten  Farbenunter- 
ishlede  nicht  ausser  Acht  lassen. 

Dies   gilt  namentlich  in  Bezug  auf  den  offenen,    gekrümmten 

Cubus,  bei  welchem  die  Mitte  der  an  der  offenen  Stelle  eindringen- 

BU  Schleimhautpartio  am  lebhaftesten  roth  gefärbt  ist,  während  der 

tm  Rand  der  Oeffoung  zunächst  gelegene  Theil  blaas,  fast  silber- 

iss  ist.     Wenn  man  nun  das  Instrument  herauszieht  oder  weiter 

Drschiebt,   bei   welcher  Gelegenheit   eine   solche  Schleimhautpartie 

die  Oeffnung  dringt,  welche  vorher  unter  einem  gewissen  Druck 

Batanden  war,   so  wird  anfangs  das  ganze  Gesichtsfeld  silber weiss 

rscheinen  und  nur  langsam  eine  röthliche  Färbung  annehmen,  und 

ach   dann   nicht   gleichmässig,   sondern  in  einzelnen  Flecken,  und 

rird    der   Unerfahrene    die    weissen   Partieen  leicht    für  Geschwüre 

sehen. 

In  der  Pars  prostatica  konnte  ich  bei  dem  Lebenden  das  Caput 
illinaginia  als  aus  der  unteren  Wand  hervorstehende  kleine  Er- 
ßhung  zwar  wahrnehmen,  war  jedoch  durchaus  nicht  im  Stande 
demselben  die  Oetfnungen  der  Samengänge  und  der  Prostata- 
Sblung  zu  erkennen.  An  Leichen  ist  das  Caput  gallinaginis  noch 
leutlicher  wahrnehmbar. 

Die  Urethroskopie  bei  dem  Weibe  ist,  in  Anbetracht  der  Kürze, 

nahezu  geraden  Verlaufes  und  des  grösseren  Kalibers  der  Harn- 

tjhre,  noch  viel  leichter  ausführbar,  als  bei  dem  Manne.     Bei  dem 

/"eibe    können  Spiegel   von  4 — 5  cm  Länge   und  Nummer  24—28 

enützt  werden.    Spiegel  mit  offenem  Ende  haben  bei  Untersuchung 

ler   weiblichen  LTrethra  das  Unangenehme,  dasa  dieselben  leicht  in 

lie    Blase   gelangen    und   sich   fortwährend   mit   Harn   füllen.     Aus 

liesem  Grunde   muss  man^   um   das   öftere  Herausziehen  und  Ein* 

ahren  zu  vermeiden,    bei  der  Einführung  sehr  vorsichtig  sein,  da- 

itt   man  nicht  tluroh  die  innere  Mündung  hindurch  eindringe. 

OwV.  ABt»l,  Die  Hamröbren-  und  HaniblaNoukrankheiten.  4 
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Die  bis  jetzt  bekannten  und  in  Verwendang  stehenden  Urethro- 
skope  haben  den  Nachtbeil,  dasa  mit  denselben  auf  einmal  nur  eis 
Punkt  der  Harnröhre  besichtigt  werden  kann,  und  dass  man  sicli 
aus  den  bei  dem  Herausziehen  gewonnenen  combinirten  Spiegel- 
bildern über  die  an  der  HamrOhrenwand  beobachteten  ErscheinuDgen 
Orientiren  musa.  Diesen  Mangel  des  Endoskop  erwähnt  aach  Gujon. 
Smith  hat  in  neuerer  Zeit  einen  Drahtspiegel  construirt,  desseD 
Schenkeln  nach  der  Einführung  mittelst  Schraubenvorrichtnng  ge- 
Ofilhet  werden  können.     Bei  diesem  Instrument  aber,    welches  nnr 
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Fig.  8.    Aero-Ürethroskop  (Antal). 


den  vorderen,  5 — 6  cm  langen  Theil  sichtbar  machen  würde, 
dringt  die  Schleimhaut  zwischen  die  Drahtschenkel  des  Instrumentes 
und  macht  die  Besichtigungen  unmöglich. 

Um  diesem  Uebelstand  abzuhelfen,  habe  ich  ein  Urethroskop 
(Aßro-Urethroskop)  construirt,  mit  dessen  Hülfe  man  auf  einmal 
eine  mehrere  Centimeter  lange  Urethrapartie  besichtigen  kann.  Ich 
verwende  die  Luft  zur  Erweiterung  der  Harnröhre,  und  verwandelt 
sich  dieselbe  hiebei  von  der  äusseren  Mündung  bis  zur  Pars  mem- 
branacea  in  eine  gerade  klaffende  Röhre. 

Mein  Instrument  ist  folgendermaassen  beschaffen:  a  ist  eme 
gerade  Metallröhre  von  2 — 4—6  cm  Länge,  an  dem  oberen  Theile 
mit  einem  nach  unten  concaven  Rand  g  versehen,  in  welchen  nach 
der  Einführung  die  Oberfläche  der  Eichel  hineingepresst  wird;  «  ist 
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i?r  Conductor,  welcher  nach  Einführung  des  Rohres  entfernt  wird; 
=  Oculartheil,   welcher   oben   mit  der,   unter  einem  Winkel  von 
>"  eingestellten  Glasplatte  f  luftdicht  verschlossen  ist,  und  welcher 
den,  in  die  Harnröhre  eingeftihrten  Tbeil  a  Inftdicht  angebracht 
rerden  kann.    Unter  der  Glasplatte  befindet  sich  eine,  mittelst  Hahn 
rerschliessbare  Seitenröhre  f/,  durch  welche  mit  Hülfe  eines  doppelten 
rumraiballons  in  die  Harnröhre  Luft  eingepumpt  werden  kann. 

Die  Harnröhre  wird  vor  der  Untersuchung  mit  einer  Boraäure- 
Bsung  ausgespritzt ,  und  nachdem  alle  Flüssigkeit  aus  derselben 
rieder  ausgedrückt  wurde,  die  Röhre  a  aammt  dem  Conductor  ein- 
Bftthrt.  Nach  Entfernung  des  Conductors  überzeugt  man  sich  mit 
lülfe  des  Reflectors,  ob  das  Gesichtsfeld  nicht  mit  Blut  oder  Secret 
bedeckt  ist,  und  wäre  dies  der  Fall,  so  reinigt  man  mit  Baumwolte- 
apons,  und  applicirt  nun  den  Oculartheil  b  an  das  äussere  Ende 
er  Röhre  a.  Jetzt  wird  die  Glans  fest  in  den  concaven  Rand  g 
gedrückt,  die  Harnröhre  aber  entweder  entsprechend  dem  Bulbus 
ier  durch  das  Rectum  entsprechend  der  Pars  membranacea  durch 
lie  Finger  eines  Assistenten  fest  zusammengedrückt,  um  das  Ein- 
römen  von  Luft  in  die  Blase  zu  verhindern.  Nun  leitet  der 
Jntersuchende ,  indem  er  das  Liatruraent  sammt  Penis  möglichst 
enkrecht  hält,  mit  dem  Refiector  Licht  in  das  Innere  desselben 
Und  controlirt,  während  der  Assistent  mit  der  anderen  Hand  durch 
ien  Ballon  Luft  zuführt,  die  Ausdehnung  der  Urethra. 

Durch  dieses  Verfahren  erhallen  wir  ein ,  vom  inneren  Ende 
les  Instrumentes  gerechnet,  mehrere  Centimeter  langes,  leicht  zu 
llberaehendes ,  klares  Bild.  Die  Harnrührenwand  dehnt  sich  nicht 
^leichmässig  aus,  es  bilden  sich  quere  Riuge  und  das  Bild  gleicht 
iem  der  Trachearinge.  Taf.  3,  Fig.  1  zeigt  ein  solches  Bild,  bei 
einer  blennorrhagischen  Strictur  der  Pars  scrotalis  mit  punktförmiger 
Singangsöffnung.  Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  wird  zwar  durch 
den  Luftdruck  etwas  blasser  als  gewöhnlich,  jedoch  lassen  sich  die 
Farbenunterschiede  sehr  gut  unterscheiden.  Mit  längerem  Rohre 
kann  man  auch  die  Pars  bulbosa  bis  zur  Pars  membranacea  gründ- 
lich untersuchen. 

Die  Erweiterung  der  Harnröhre  —  wenn  dieselbe  über  1  cm 
Durchmesser  nicht  forcirt  wird  —  verursacht  dem  Kranken  nicht 
die  geringste  Unannehmlichkeit.  In  diesei  Beziehung  ist  das  Ge- 
fühl des  Kranken  das  maaasgeb endete,  da  wir  die  Dilatation  so  lange 
ohne  Gefahr  fortsetzen  können,  bis  der  Kranke  über  einen  spannen- 
en  Schmerz  in  der  Harnröhre  klagt.  Bei  meinen  zahlreichen 
Jnterauchungen  zeigte  sich  in  keinem  Falle  weder  Verletzung  noch 


52 


Zweite  Vorleeong. 


Benttmg  oder  Blutung.  Die  in  der  Harnröhre  eventuell  enthaltene 
Flüssigkeit  sammelt  sich  zu  nnterst  des  erweiterten  Theiles  und 
stört  so  das  Bild  nicht. 

Zur  Untersuchung  des  vorderen  Theiles  der  HamrOhre  ge- 
brauche ich  ein  Rohr  von  1 — 2  cm  Länge.  Natürlich  ist  jener 
Theil  der  HamrOhre,  der  durch  das  Rohr  bedeckt  ist,  nicht  sichtbar, 
wir  können  aber  mit  Instrumenten  verschiedener  Länge  den  grössten 


Fig.  9.    Electro-Reflector  (Leiter). 

Theil  der  Harnröhre  —  von  der  Fossa  navicularis  bis  zur  Pars 
membranacea  —  der  den  Erkrankungen  am  meisten  unterworfen 
ist;  ganz  genau  untersuchen. 

Das  reinste  Bild  erhalten  wir,  wenn  wir  auf  einmal  nur  3 — 5  cm 
der  Harnröhre  ins  Sehfeld  nehmen,  was  wir  so  erreichen,  dass  wir 
beiläufig  4 — 6  cm  hinter  dem  inneren  Rande  des  Instrumentes  die 
Harnröhre  von  aussen  zusammendrücken  lassen.  Wenn  wir  einen 
längeren  Theil  überblicken  wollen,  werden  die  tieferen  Partieen 
unklar  erscheinen.  Die  Anwendung  des  Instrumentes  erfordert 
einen  Assistenten. 
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Die  Beleuchtimg  des  Apparates  geschiebt  entweder  mit  einer 
einfachen  Gas-  oder  Petroleum-,  oder  auch  Oellampe,  welche  an  der 
linken  Seite  des  Kranken  aufgestellt  wird,  wobei  die  Lichtstrahlen 
mittelst  eines  in  der  Hand  gehaltenen  oder  an  die  Stime  befestigten 
Reflectors  projicirt  werden.  Der  Ocnlartheil  des  Instrumentes  mnss 
mit  der  schiefen  Ebene  der  verschliessenden  Glasplatte  der  Licht- 
quelle zugewendet  sein,  wobei  jedweder  störende  Reflex  der  Licht- 
strahlen von  der  Glasplatte  hintangehalten  wird. 

Dieses  Instrument  habe  ich  auch  mit  dem  Leiter 'sehen  Electro- 
reflector  (Fig.  9)  combinirt.  Wenn  man  nämlich  den  Trichter  F 
(Fig.  9)  abschraubt,  und  an  dessen  Stelle  den  Oculartheil  6  der 
8.  Figur  aufschraubt,  sp  kann  die  elektrische  Beleuchtung  des  ASro- 
Urethroskop  bewerkstelligt  werden,  wodurch  jedenfalls  deutlichere 
Bilder  resultiren,  als  bei  gewöhnlicher  Lampenbeleuchtung. 

Das  Aäro-Urethroskop  ist  besonders  zur  genaueren  Besichtigung 
der  Stricturen,  Geschwüre  und  Polypen  der  Harnröhre  geeignet. 


Dritte  Vorlesung. 


Die  entzündlichen  Kraniclieiten  der  Harnröhre. 

Acuter  blennorrhoischer  Procesa;  Wesen,  Symptome,  Diagnose,  Ausgang, 
Behandlung  desselben.  —  Chronisclier  blennorrhagischer  Process ;  Wesen,  patho- 
logische Anatomie,  Einth eilung,  Symptome,  Diagnose,  Ausgang,  Behandlung 
desselben.  —  Blennorrhagischer  Process  bei  dem  Weibe  (S.  64  —72). 

Die  blennorrhagischeinfection  spielt  bei  den  chirurgischen  Krank- 
heiten sowohl  der  Urethra,  als  auch  der  Blase  eine  so  häufige  und 
so  wichtige  Rolle,  dass  ich  es  für  motivirt  erachte,  auf  die  Erörte- 
rung derselben  ein  grösseres  Gewicht  zu  legen,  als  es  andere  chirur- 
gische Werke  zu  thun  pflegen. 

Bei  der  acuten  Blennorrhoe  der  Urethra  haben  Bai- 
four  und  Beck  schon  vor  zweihundert  Jahren  eine  Infection  an- 
genommen. Die  Anwesenheit  der  inficirenden  Organismen  wurde 
jedoch  zuerst  1879  von  Neisser  nachgewiesen,  welcher  jene  Or- 
ganismen Gonococcen  benannte.  Dieselben  kugelförmigen,  allein- 
stehenden oder  zu  Zweien  gruppirten  Coccen  fand  1880  A.  Bökai 
sowohl  im  Secret  der  Urethral-  als  auch  der  Augenblennorrhoe,  und 
wies  derselbe  experimentell  durch  directe  Impfungen  nach,  dass  jene 
Coccen  die  inficirenden  Elemente  des  blennorrhagischen  Processes 
repräsentiren. 

In  Bezug  auf  die  Gonococcen  hat  Rinecker  nachgewiesen, 
dass  die  Thiere  gegen  dieselben  Immunität  besitzen. 

Nach  Bökai  machte  Bockhart  einen  Impfversuch  bei  einem 
an  Dementia  paralitica  leidenden  und  schon  dem  Ende  nahen  Indi- 
viduum. Die  aus  der  Hamröhrenwand  dieses  Individuums  ge- 
wonnenen mikroskopischen  Präparate  zeigen  mit  genügender  Deut- 
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chkeit   die  RoIleD   der  Gonococcen  bei  dem  acuten  gooorrhoiachen 
roceaae. 

Nach  Bockhart  ist  die  Urethralblennorrhoe  ein  apecifiacher 
atzündungaproceBB,  welcher  durch  Einwanderung  von  Gonococcen 
die  Lymphbahnen  der  Foasa  navicularia  bedingt  ist,  welche  Ein* 
randeruQg  an  der  Schleimhaut  und  dem  cavernöaen  Gewebe  der 
orderen  Partie  der  Urethra  eine  durch  Anhäufung  von  Gonococcua- 
aen  enthaltenden  Wanderzellen  bedingte  Infiltration  hervorruft, 
ödem  die  Gonococcen  in  die  Urethra  gelangen,  wandern  sie  zwiachen 
BD  Epithelzellen  der  Schleimhaut  in  die  Ljmphbahneu,  wo  sich  die- 
iben  masaenhaft  vermehren  und  Lymphgetaaaveratopfungen,  Ent- 
Indungaproceaae  und  Auatritt  von  farbloaen  Blutzelien  bewirken. 
)ie  Gonococcen  greifen  insbesondere  den  Kern .,  später  auch  den 
Cfirper  der  farbloaen  Blutzellen  an.  Die  in  die  Wanderzellen  ein- 
edrungeneu  und  sich  masaenhaft  vermehrenden  Gonococcen  gelangen 
it  den  Wanderzellen  aus  den  Geweben  in  das  Lumen  der  Harn- 
Bhre,  und  indem  dieselben  mittlerweile  die  Zellenwandung  zerstören, 
Dunen  sie  als  zellenartig  angehäufte  Maaaen  in  dem  Secret  der 
lamröhre  wahrgenommen  werden.  Die  Gonococcen  gelangen  mit 
en  Wanderzellen  auch  in  die  Blutbahn,  doch  gehen  sie  gewöhnlich 
8ch  zu  Grunde,  wenngleich  sie  in  einzelnen  Fällen  bei  weniger 
Sriderstandafähigen  Organismen  in  entfernter  liegende  Organe,  in 
die  Gelenke  fortgeachwemmt  werden,  welcher  Umstand  die  Erklärung 
des  Tripperrheumatiamus  bildet.  Das  bei  acuter  Blennorrhoe  an 
der  äasseren  HamröhreEmtindung,  der  Eichel,  dem  Präputium  auf- 
tretende Oedem,  die  Entzündung  der  LymphgefäBse  an  dem  Penis- 
rücken,  die  blennorrhagtsche  Drüsenentzlmdung  können  allesammt  als 
Resultate  der  Wanderungen  der  Gonococcen  aufgefasst  werden. 

Die  Infection  kann  sich  von  der  vorderen  Partie  der  Urethra 
auf  die  hintere  Partie,  dann  durch  die  Samenwege  auf  die  Neben- 
hoden, in  die  Blase,  in  die  Ureter  en  und  die  Nieren  weiter  ver- 
breiten. 

Die  Elimination  der  Gonococcen  kommt  nach  Bockhart  durch 
starke  Eiterung  zu  Stande.  Bockhart  hat  die  Einwanderung  der 
Gonococcen  in  die  Epithelzellen  nicht  beobachtet,  während  dies 
späteren  Forachern  gelungen  iat. 

Das  Incubationsstadiura    der  acuten  Blennorrhoe  variirt,  nach 
den  Impfverauchen  von  Bökai  und  Bockhart  geurtheilt,   zwischen 
und  6  Tagen.    Bockhart  beobachtete  schon  am  2.  Tage  schlei- 
Bigen,  serösen,   und  am  3.  Tage   eitrigen  Ausfluss.     Bökai  beob- 
itete  gewöhnlich  am  6.  Tage  das  Erscheineu  von  eitrigem  Secret. 
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Dritte  Vorlesung. 


Bei    der    nach   dem    Coitua    auftretenden    Infection    ei 
gewöhnlich    schon    am    2.  Tage   serÖseB   Secret   an   der   geröi 
und  geschwellten  Urethramündung,   und  klagen   die  Kranken  Ül 
juckende,    lebhafte   Schraerzhaftigkeit    der   Eichel.      Mit    dem  Ai 
treten    des    eitrigen  Secretes    ist    der   Schmerz,    besonders    bei 
Harnentleerung   und    gelegentlich   der   Erection    sehr    lebhaft, 
vordere    Partie  der   Harnröhre   aber   auch  auf  Druck    empfindlicli, 
schmerzhaft.     Wenn   der  Entzllndungaprocess   sich   auf  die  vorder« 
Partie  der  Urethra  beschränkt,   so  pflegt  häufiger  Harndrang  nicht 
aufzutreten. 

Der  häufige  Harndrang  tritt  nur  in  dem  Falle  auf,  wenn  dff 
Entzllndungaprocess  auf  die  hintere  Partie  der  Harnröhre  übergreifi, 
wobei  Prostatitis,  Samenbläschen-  und  Nebenhodenentzündung, 
Cystitis  und  Nierenbeckenentzündung  dem  blennorrhagischen  Pro- 
cesse  der  Harnröhre  sich  beigesellen  können. 

Der  eitrige  Auafliiss  nimmt  gegen  Ende  der  3.,  4.  Woche  «b, 
die  entzündlichen  Erscheinungen  werden  geringer,  und  der  Ausflufl«, 
welcher  nunmehr  wenige  Gonococcen  enthält,  nimmt  wieder  den 
schleimigen  Charakter  an. 

Der  achleimige  Ausflusa  hört  entweder  in  der  6. — 8.  Wf>che 
auf,  oder  er  dauert'  weiter  an,  indem  die  Blennorrhoe  in  das  chronische 
Stadium  übergeht. 

Die  Behandlung  der  blennorrhagischen  Harnröhre nentzündaag 
fängt  seit  der  Entdeckung  der  Gonococcen  und  besonders  aeitdem 
es  nachgewiesen  ist,  dass  dieselben  in  die  Gewebe  wandern,  ao« 
bedeutende  Umwandlungen  zu  erfahren.  Indem  man  den  Krank- 
heitsproceas  kennt,  ist  es  einleuchtend,  dass  man  das  Uebel  mit  der 
localen  Behandlung  nicht  zu  coupiren  vermag,  da  die  Coocen  sehr  j 
rasch  in  die  Gewebe  einwandern.  Bei  der  acuten  Form  kann  m»n 
auch  der  bisher  gebräuchlichen  Einspritzung  von  zusammenziehendeo 
Mitteln  keinerlei  Heilwirkung  zuschreiben.  Die  alleinige  rationelle 
locale  Behandlung  ist  die  Desinfection,  welche  sich  jedoch  ebenfalb 
nur  auf  die  Schleimhautoberfläche  beschränken  muss.  Es  kann  wohl 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  durch  Ausspritzung  mit  de»- 
inficirendcn  Mitteln  nur  die  in  dem  Lumen  der  Harnröhre  sich  be- 
findlichen inficirenden  Organismen  vernichtet  werden,  während  die 
zwischen  die  Gewebe  eingewanderten  und  sich  daseibat  massenhaft 
vermehrenden  Gonococcen  ganz  unberührt  bleiben ;  doch  weisen  meine 
Erfahrungen  trotzdem  darauf  hin,  dass  desinficirende  Ausspritzungen, 
oder  richtiger:  Auswaschungen  der  Harnröhre  den  Krankheitsverlauf 
bedeutend  abkürzen,  so  dass  das  eitrige  Secret,  welches  gewöhnlich 
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it  nach  25 — 30  Tagen  serös  wird,  nach  den  Auswaechnngen  schon 

B — 10.  Tag  seröse  BeBchaffenheit  zeigt. 

Zur  Auswaschung  der  Harnröhre   ist  die  gewöhnlich  benützte 

'ripperspritze  nicht  geeignet;  am  zweckmässigsten    ist  es,    dieselbe 

Form    von  Irrigationen   auszuführen.     Bei   der  Irrigation   ist  be- 

nders  darauf  zu  achten,  dass  das  pathologische  Secret  nicht  in  den 

Änteren  Theil  der  Harnröhre  fortgeschwemint  werde. 

Die   Verschfussvorrichtiing   der   Pars    membranacea   ist   unter 
lormalen  Verhältoisaen  hinreichend,  um  da»  Uebergreifen  des  Icrank- 
ften  Processes  auf  den  hinteren  Theil  der  Urethra  zn  verhindern; 
ii   unzweckmässigem    Verhalten,    durch   körperliche   Anstrengung, 
ichlechtitche  Ausschweifungen,  übermässigen  Genuss  von  geistigen 
etränken,  jedoch    kann   die  weitere  Ausbreitung  leicht  zu  Stande 
immen.     Eine   der  häufigsten  Ursachen  der  Weiterverbreitung  ist 
jedoch  in  der  unzweckmässig  ausgeführten  Einspritzung  gelegen,  in- 
dem der  Druck,  welchem  die  Verschluss  Vorrichtung  der  Pars  mem- 
branacea noch  zu  widerstehen  vermag,  nicht  bestimmt  werden  kann. 
Aus    diesem  Grunde  ist  es  zweckmässig  die  Urethrawaschung 
bei    nicht    zusammengedrückter    Harnröhrenraündung    auszuführen. 
Wenn  man  einen,  das  Lumen  der  Urethra  nicht  vollkommen  ausfüllen- 
den elastischen  Catheter  (Diday),  oder  ein,  dem  bei  Irrigation  der 
Gebärmutterhöhle  verwendeten  ähnliches,  von  meinem  Praktikanten 
B.  Szalaj   construirtes   Instrument  (Fig.   10)   in    die   Pars    bulbosa 
einfuhrt,   und  die  Urethramündung  nicht  comprimirt,  so  kann  man 
die  Harnröhre  sowohl  mit  dem  Irrigateur,  als  auch  mittelst  gewöhn- 
licher Spritze  auswaschen,  ohne  den  Kranken  der  Gefahr  der  Weiter- 
verbreitung des  Krankheitsprocesses  auszusetzen.    Zur  Auswaschung 
ist  auch    die    mit   Gewichten    versehene   Finger'sche   Spritze   ge- 
eignet. 

Die  Auswaschung  muss  täglich  mehrmals  wiederholt  werden, 
denn  nur  so  kann  es  erreicht  werden,  dass  die  grosse  Menge  der 
durch  Eiterung  aus  den  Geweben  herausbeförderten  Organismen 
vernichtet,  eüminirt  wird,  femer  ist  es  nur  so  möglich  zu  verhindern, 
^dass  die  Coccen,  die  mit  den  Wanderzellen  in  das  Lumen  der  Harn- 
^■ßbre  gelangen,  und  daselbst  aus  den  zerfallenden  Zellen  befreit,  nicht 
^neuerdings  zwischen  die  Gewebe  einwandern.  Dieser  Kreislauf  in 
der  Wanderung  kann  auch  durch  häufige  Waschungen  nicht  voll- 
ständig behoben  werden;  jedenfalls  wird  derselbe  jedoch  sehr  wesent- 
lich vermindert.  Dies  macht  aber  die  Erfahrung  erklärlich,  dass 
die  desinficirenden  Waschungen  das  acute  Stadium  des  Krankheits- 
ocesses  bedeutend  abkürzen. 
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Dritte  Vorlesung. 


Von  den  desinficirenden  Mitteln  (Sublimat,  Carbol,  BorRÄur 
Resorcin)  ist  meines  Eracbtens  Sublimat  (1  :  5000,  1  :  1U,0UU) 
Zweckmässigsle.  Die  Eigenscbatt  des  Sublimates,  zufolge  welcher 
dasselbe  mit  dem  Eiweiss  des  Eiters  sich  rasch  verbindet  ond  oo- 
lösHcU  wird,  kann  liier  kaum  in  Betracht  kommen,  nachdem  der  io 
der  Urethra  angesammelte  Eiter  mit  dem  ersten  Strahl  ausgewaecheo 
wird)  und  derart  der  später  eiufliessende  Theil  der  Flüssigkeit  edioo 
nichta  von  seiner  Wirkung  verliert. 

Weder  die  Einführung  des  Instrumentes,  noch  auch  die  Au*- 
Waschung  verursacht  in  den  meisten  Fällen  irgendwelche  nennen»- 
werthe  Schmerzempfiudung.  In  sehr  seltenen  Fällen  steigert  aicli 
die  Schwellung  und  Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  in  dem  Maasse, 
dasb  mau  von  den  Auswaschungen  abstehen  muss. ' 

W^nn  der  acute  blennorrhagische  Frocess  auf  den  hinteren 
Theil  der  Harnröhre  sich  ausgebreitet  hat,  was  sich  durch  Druck- 
und  Schmerzempfindung  in  der  Mastdarmgegend,  ferner  dur<4 
häufigen  Harndrang,  durch  Trübung  des  Harnes  und  nicht  seltefl 
durch  Samenstrang-  und  Nebenhodenentzündung  manifestirt,  dann 
ist  die  Auswaschung  ohne  die  Gefahr,  den  inficirenden  Stoff  in 
die  Blase  zu  schwemmen,  nicht  ausführbar.  In  solchen  Fällen 
ist  es  am  zweckmässigsten,  sich  während  des  acuten  Stadiums 
jeder  localen  Behandlung  zu  enthalten  und  sich  ausschliesslicJi 
auf  interne  Behandlung  zu  beschränken.  Das  ätherische  Oel,  wel- 
ches in  dem  Copaiva-,  Peru-  und  Tokibalaam,  femer  in  dem  Liga, 
Santali  und  der  Maticopflanze  enthalten  ist,  gelangt  —  wie  be- 
kannt —  theilweise  unverändert  in  den  Harn,  und  hat,  wie  die 
Erfahrung  zeigt,  eine  gewisse  Wirkung  auf  die  entzündete  Harftr 
röhrenschleimhaut. 

Diese  Wirkung  beateht  vielleicht  in  dem  rascheren  Stoffwecl 
demnach  in  der  schneüeren  Elimination  der  inficirenden  Organismen 
Die  Anwendung  dieser  Mittel  ist  auch  neben  gleichzeitiger  localer 
Behandlung  von  wohlthuender  Wirkung,  und  bildet  in  Fällen,  in 
denen  man  von  der  localen  Behandlung  abstehen  muss,  unsere 
alleinige  Zuflucht. 

Indem  man  den  Vorgang,  welcher  im  acuten  Stadium  der 
bleDnorrhagischen  Harnröhrenentzündung  abläuft,  kennt,  kann  man 
von  der  Einspritzung  zusammenziehender  Mittel  nichts  erwarten; 
diese  Einspritzungen  befördern  sogar  in  vielen  Fällen  das  Tiefs 
greifen  der  Entzündung. 

Hat  der  acute  Entzündungsprocess  nachgelassen,  ist  die  Eit 
abaonderung   geringer,    die   Pars    membranacea   Urethrae    wenige 


Die  entzündlichen  Krankheiten  der  Harnröhre. 


59 


ipfindlich   geworden,    dann  kann  auch  die  locale  Behandlung  der 
Ltsiindong  der  hinteren  Partie  vorgenommen  werden. 

In  diesem  Stadium  kann  jedoch  die  Entzündung  der  vorderen 
!ie  von  der  der  hinteren  nicht  leicht  anterachieden  werden.    Ein 
iräachlicher   Vorgang    ist   hiebei   die   Betastung    der   Pars    mem- 
macea  und  prostatica,  und  zwar  per  anum,  wobei  dieselben,  wenn 
EntzünduGg   sich   nach   hinten   verbreitet   hat,   gewöhnlich   era- 
idlich   sind.    Ein  wichtiges  Symptom  bei  Entzündung  der  hinteren 
(thraipartie  ist  der  häufige  Harndrang.     Oft   kann  auch  die  Be- 
itigung   des  Harns  Aufschluss  geben;  sind  nämlich  nur  die  ersten 
ir  Tropfen  trüb  und  eitrig,   so  ist  der  Krankheitsprocess  in  der 
:eren  Harnröhrenpartie,  ist  aber  auch  der  später  gelassene  Harn 
ib,   80  ist  auch    die   hintere  Partie   erkrankt.     Wenn  die  letzten 
>pfen  des  Harns   am   trübsten   sind,    so   constatirt   man  die  An- 
wesenheit von  Blasenentzündung. 

In  dem  subucuten  Stadium  ist  die  Irrigation  der  vorderen 
;ie  noch  immer  indicirt,  und  verdient  vor  der  Einspritzung  von 
lammenziehenden  Mitteln  den  Vorzug.  Die  Behandlung  der  hinteren 
'tie  wird  am  zweckmässigsten  mittelst  Ultzmann-  oder  Guyon* 
len  Tropfcatheter  bewerkstelligt,  dessen  innere  Oeffnung  sich  am 
ide  des  Inarrumeotes  befindet,  und  in  dessen  äusserer  Oeffnung 
eine  Pravaz'sche  Spritze  angebracht  werden  kann.  Indem  man 
das  Instrument  in  die  Pars  prostatica  einführt,  spritzt  man  mit  Hülfe 
der  Pravaz 'sehen  Spritze  sowohl  in  die  Pars  prostatica,  als  auch 
in  die  Pars  memhranacea  einige  Tropfen  Flüssigkeit  ein,  und  kann 
dessen  sicher  sein,  dass  letztere  zu  dem  erkrankten  Theile 
gelangt,  während  andererseits,  da  die  Menge  (1 — 2  Tropfen)  sehr 
gering  ist,  die  Gefahr  des  Eindringens  in  die  Blase  nicht  besteht. 
Da  man  jedoch  auch  diese  Möglichkeit  in  Betracht  ziehen  muss, 
so  ist  es  zweckmässig,  dte  Einspritzung  nicht  bei  entleerter  Blase 
vorzunehmen,  damit  wenn  deonoch  etwas  Flüssigkeit  in  die  Blase 
gelangen  sollte,  dieselbe  durch  den  Harn  düuirt  und  decomponirt 
werde.  Guyon  empfiehlt  Arg.  nitr.  1  :  50,  Ultzmann  das- 
selbe von  \'io*^/o.  Ich  selbst  wende  in  dem  subacuten  Stadium 
eine  »ehr  diluirte  Sublimatlösung  (1  :  10000)  mit  gutem  Erfolge  an, 
während  ich  Lösungen  von  Arg.  nitr.  nur  bei  der  chronischen  Form 
anzuwenden  pflege. 

Der  chronische  blennorrhagische  Process  betrifft, 
ebenso  wie  der  acute,  bald  die  vordere  (Urethritis  chron. 
anterior),  bald  die  hintere  Harnröhrenpartie  (Urethritis  chron. 
iO»terior>. 


Vorlesung. 


Die  chronische  Harnrührenblennoirhoe  manifestirt  eicli,  wie 
bekannt;  in  einem,  Morgens  oder  nach  mehrstündlicher  HarnretentiöB 
in  der  Harnrührenniündung  sich  zeigenden,  oder  aus  demselben  darch 
Druck  oder  Melken  auspresebaren,  mehr  —  weniger  ei  tri  g- ach!«- 
migen  Tropfen. 

Dieser    Tropfen    besitzt    jedoch    nicht     immer    den     bleni 
rhagiachen,   infectiösen  Charakter,    da    derselbe    der   übermä 
oder  pathologischen  Secretion  der  in  die  Urethra  mündenden  Dri 
entstammen  kann. 

Die  übermässige  Secretion  der  Harnröhrendrüsen,  welche  F 
bringer  mit  dem  Ausdrucke  „Urorrhoea"  bezeichnet,  tritt  ni< 
selten  in  Folge  von  Onanie,  von  geschlechtlichen  Ausschweifangt^ 
am  häufigsten  aber  nach  vorhergegangenen,  lange  andauernden  hkh 
norrhagischen  Processen  auf,  und  besteht  meist  aus  reinem,  durch- 
sichtigem, zähem  Schleim,  welcher  unter  dem  Mikroskope  Epithel 
Schleimkörperchen ,  verschiedene  kleine  Coccen  und  kurze  Bacillen 
ohne  Eiter  und  ohne  Gonococcen  zeigt.  Auch  dieser  schleimige 
Ausfluss  kann  in  Form  von  Tripperföden  im  Harne  erscheinen,  aber 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  auch  in  dieatt 
weder  Eiter  noch  Gonococcen. 

Wenn  an  solcher  Urorrhoe  Leidende,  durch  ihren  Zustand 
beunruhigt,  verschiedene  locale  Behandlungsmethoden  (Bougierang, 
Einspritzungen,  medicamentöse  Bougie's)  anwenden,  so  wird  diesei, 
ursprünglich  durchsichtige,  schleimige  Secret  in  Folge  der  fortwähren- 
den Reizung  durch  die  vermehrten  Epithelzellen  alsbald  trüb,  serös, 
oder  milchig  werden;  es  kann  sogar  eitrig  werden,  ohne  den  blen- 
norrhagischen  Charakter  zu  besitzen,  wenn  bei  der  Einführung  de« 
Instrumentes  von  der  Eichel  und  dem  Präputium  phlogogene  Orga- 
nismen in  die  Harnröhre  gelangen. 

In  solchen  Fallen  ist  es  daher  am  zweckmässigsten,  ^ilr  3  bis 
4  Wochen  jedwede  locale  Behandlung  zu  untersagen,  worauf  das 
grauliche,    milchige   Aussehen   des   Secretes   gewöhnlich   schwindet 

Die  Prostatorrhoe  ist  ebenfalls  nicht  charakteristisch  für 
den  chronischen  blennorrhoischeo  Process;  dieselbe  kann  wohl  in 
Verbindung  mit  letzterem  vorkommen,  doch  kommt  sie  ohne  den- 
selben gewöhnlich  bei  hartem  Stuhlgang  namentlich  solcher  Personen^ 
welche  den  Coiiua  selten  ausüben. 

Der  infectiöse  Charakter  ist  durch  Anwesenheit  von  Gono- 
coccen bedingt.  Bei  der  chronischen  Harnröhrenentzündung  igt 
also  die  Hauptfrage,  ob  in  dem  Secrete  Gonococcen  enthalten  sind, 
oder  nicht. 
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Neisser  wäscht  an  dem  der  Untersuchung  vorangehenden 
Tage  mit  einer  Sublimatlöaung  von  1  :  20,000  die  Harnröhre  aus, 
tiod  impft  Tags  darauf  daa  8ecret  in  Blutserum  oder  Erdäpfel.  Zur 
Untersuchung  benutzt  er  daa  mit  Methylenblau  gefärbte  Trocken- 
priparat.  Einzelne  Diplococcen  kommen  nicht  in  Betracht,  aus- 
genommen wenn  zeltent^rmige  Gruppen  vorkommen,  und  zwar  werden 
dieeelben  aus  dem  Grunde  nicht  berücksichtigt,  weil  wie  die  Ver- 
suche von  Lustgarten  und  Mannaberg  zeigen,  einzelne  Diplo- 
coccen auch  in  dem  Secret  der  normalen  Harnrühre  enthalten  sind. 
Unter  143  an  chronischer  Blennorhoe  Leidenden  fand  Neisser  bei 
80  Gonococcen,  bei  <)3  konnte  er  keine  finrlen.  Von  den  80  ludi- 
Tidaen  dauerte  der  blennorrhoische  Process  bei  18  länger  als  ein 
Jahr.  Neisser  betont,  dass  eine  einmalige  Untersuchung  nicht  ge- 
nügend ist,  da  das  Secret  an  manchen  Tagen  so  wenig  Gonococcen 
enthält,  dass  dieselben  leicht  Übersehen  werden. 

Da  der  chronische,  blennorrhagische  Process  in  den  meisten 
Fällen  ausser  dem  zeitweilig  erscheinenden  Tropfen  kein  anderes 
Symptom  zeigt,  nur  selten  empfindet  der  Kranke  bei  der  Harn- 
entleerung, oder  ausser  dieser  Zeit  irgend  ein  unangenehmes,  bren- 
nendes oder  juckendes  Gcfllhl  an  dem  einen  oder  anderen  Punkt  der 
Harnröhre;  die  Entaebeidung  dessen,  ob  eine  Urethritis  anterior  oder 
posterior  vorliegt,  gehört  keineswegs  zu  den  leichten  Aufgaben. 

Bei  Entscheidung  dieser  Frage  kann  als  unterstützendes  Moment 
das  Befragen  des  Kranken  (Guyon)  bezüglich  des  Umstandes  dienen, 
was  derselbe  bei  Entleerung  des  Secretes  wahrnimmt.  Wenn  man 
die  Antwort  erhält,  dass  der  Kranke  den  Ausfluss  des  Secretes 
absolut  nicht  fühlt,  so  kann  angenommen  werden,  dass  man  es 
mit  Urethritis  anterior  zu  thun  hat;  berichtet  aber  der  Kranke, 
daas  er  zeitweilig  das  Gefühl  einer  Art  von  geringer  Ejaculation 
wahrnimmt,  nach  welcher  in  kurzer  Zeit  die  Harnröhrenmündung 
feucht  wird,  so  kann  eine  Urethritis  posterior  angenommen  werden. 
Die  Erklärung  hiefllr  ist  einfach  die,  dass  das  in  der  vorderen  Harn- 
röhrenpartie sich  bildende  Secret  frei  ausfliesaen  kann,  während  das 
Secret  des  hinteren  Theilea,  durch  die  Verschlussvorrichtung  der 
Pars  membranacea  zurückgehalten,  nur  bei  Ansammlung  einer  ge- 
wissen Menge  die  Verschlussvorrichtung  durchbricht  und  so  zu  sagen 
aus  der  hinteren  Harnröhrenpartie  ejaculirt  wird. 

Oft  bietet  der  in  zwei  Gläsern  aufgefangene  und  genau  be- 
sichtigte Harn  werthvolle  Aufschlüsse  zur  Bestimmung  des  Krank- 
itssitzes.  Bei  Urethritis  anterior  ist  nur  die  erste  Portion  des  Harns 
B,  die  zweite  aber  vollkommen  rein,  während  bei  der  Urethritis 
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posterior   aach    die    sweito   PortioD    mehr  oder   minder   bedeut« 

Trübung  zeigt,  welche  Erscheinung  dadurch  bedingt  ist,  dasa 
in  der  hinteren  Harnröhrenpartie  gebildete  entzündliche  Secret,  da 
die  Verachlusßvorrichtung  der  Pars  membranacea  zurückgehalten^ 
die  Blase  gelangt  und  in  dem  Inhalt  derselben  eine  Trübung  ve 
nraacht.  Dies  stellt  sich  jedoch  nicht  immer  ein,  sondern  nor 
dem  Falle,  wenn  die  Secretion  reichlicher  ist,  denn  eine  geriii 
Menge  entzündlichen  Secretea  findet  Platz  in  der  Pars  prost 
und  durchbricht  nicht  den  inneren  Schliessmuskel  der  Blase.  Nie 
selten  mache  ich  die  Erfahrung,  dass  bei  »Samenstrang-  und  Neb 
bodenentzündung,  bei  welchen  eine  Urethritis  posterior  zweifeÜui 
zugegen  ist,  die  zweite  Portion  des  aufgefangenen  Harns  ganz  rein 
ist.  Ebenso  konnte  ich  mittelst  Harnröhrenspiegel  öfter  Urethritis 
posterior  constatiren,  wo  die  zweite  Portion  des  Harns  ebenfall« 
vollkommen  rein  war.  Hieraus  ist  ersichtlich,  dass  die  reine  Be 
schaffenheit  der  zweiten  Harndosis  die  Gegenwart  der  ürethriti» 
posterior  noch  nicht  ausschliesst. 

Die  im  Harne  erscheinenden,  sogenannten  Tripperfaden  siDil 
nur  dann  charakteristisch ,  wenn  dieselben  Eiter  und  C4onococceo 
enthalten;  diese  Fäden  sind  bei  Urethritis  anterior  länglich,  b« 
Urethritis  posterior  coraafürmig. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  bietet  für  die  ßestioimung 
des  Sitzes  der  Krankheit  ebenfalls  keine  verlässlichen  Daten,  indem 
die  Fähigkeit  der  Harnröhre  bezüglich  der  Localisation  des  Schmersee 
sehr  mangelhaft  ist.  So  wird  z.  B.  bei  tiefsitzendem  Entzündungs- 
processe  das  Schmerzgefühl  oft  auf  die  Eichel  localisirt,  während 
dieser  Theil  der  Harnröhre  vollkommen  intact  ist. 

In  Fällen,  in  welchen  die  chronische  Urethritis  in  Begleitung 
von  häufigt^ra  Harndrang,  Samenerguss,  unvollkommener  ErectioD, 
raach  eintretender  Ejaculation  (beim  Coitus),  mit  neurasthcnischen 
Erscheinungen,  Samenatrang-  und  Nebenhodeiientzündung  auftritt, 
ist  der  Sitz  des  Entzilndungsprocesses  bestimmt  in  der  hinteren 
Harnröhren  partie. 

Das  bei  chronischer  Blennorrhoe  erscheinende  geringfügige 
Secret  ist,  wie  oben  bemerkt,  nicht  immer  mit  Veränderungen  der 
Urethral acbleinihaut  verbunden,  und  beruht  oft  auf  der  übermässigeo 
und  krankhaften  Absonderung  der  in  die  Urethra  mündenden  Drüsen: 
der  Schleimdrüsen,  der  Cooper'achen  Drüsen  und  der  Prostau. 
Wir  kennen  wohl  das  physiologische  Secret  dieser  Drüsen,  und 
wissen,  dass  das  Secret  der  Cooper'achen  Drüsen  eine  durchsichtige, 
zähe,  dem  Eiweias  ähnliche,  keine  Formelemente  enthaltende  Flüssig- 
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Bit  ist,  welche  besonders  bei  geschlechtlicher  Erregung  in  grösaerem 
[aasse  abgesondert  wird;  wir  wissen  ferner,  dass  das  Secret  der 
Prostata  eine  opalisirende,  weniger  zähe  Flüssigkeit  ist,  welche 
!*ro8tataepithel  und  Körperchen  enthält;  aber  alle  diese  Secrete  kön- 
nen mit  einander  gemengt  sein,  und  wird  der  Charakter  derselben 
ei  der  Erkrankung  der  betreffenden  Drüsen  so  sehr  verändert,  dass 
ie  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Secretes  in 
fen  meisten  Fällen  keinen  genügenden  Aufschluss  bietet. 

Die  Entscheidung  über  den  Umstand,  dass  bei  der  sogenannten 
bronischen  Urethritis  der  Krankheitsprocess  auf  Gewebsveränderung 
Schleimhaut    beruht,    oder  durch   krankhafte  Veränderung   der 
die  Schleimhaut  eingebetteten  Drüsen  bedingt  ist,  und  ob  in  dem 
rsteren  Falle   die  krankhafte  Veränderung  der  Schleimhaut  in  der 
[>rderen    oder  hinteren  Harnröhrenpartie   ihren  Sitz  hat,  kann   am 
Iftchersten  mit  Hülfe  des  flarnröhrenspiegels  gefallt  werden. 

Desormeaux    war   der   Erste,    der  die  Urethritis   auf  endo- 

copischer  Grundlage  eintheilte;  er  unterscheidet  folgende  Formen: 

die  mechanische,  b)  die  herpetische,  c)  die  catarrhaliscbe  Form; 

tztere   wird  durch   einen  flpeeifischen,    infectiösen  Process  hervor- 

BFufen,  welcher,  chronisch  geworden,   die  sogenannte  Urethritis 

IranuIoBa  hervorruft. 

Ebermann  unterscheidet  bei  der  chronischen  Urethritis  auf 
bndoskopischer  Grundlage  folgende  Formen:  a)  einfache  Urethritis, 
b)  Schwellung  der  Schleimfollikel ,  c)  Schwellung  und  Schlatfheit 
der  Schleimhaut  ohne  Granulation,  d)  obei-flächliche  Erosion  und 
Terachwärung,  e)  follikuläres  Geschwür. 

Tarnowsky  unterscheidet  folgende  Formen  der  chronischen 
Urethritis:  a)  Schleimhautentzündung  in  dem  tieferen  Tbeile,  b)  Hyper- 
trophie des  submncöson  Bindegewebes,  c)  papilläre  Granulation, 
i)  Verstopfung  der  Ans^ftihrungsgänge  der  Drüse  und  follikuläre 
rranulation. 

Fenger  nimmt  4  Formen  an:  a)  oberflächliche  Schleirahaut- 
[itründung,  b)  parenchymatöse,  hypertrophische  umschriebene  Ham- 
Bbrenentzündung,  c)  granulöse  Urethritis,  d)  herpetische  Entzündung. 
Für  die  zweckmässigste  halte  ich  die  Annahme  von  Auspitz, 
er  zufolge  es  nur  einen  chronischen  Entzündungsprocess  an 
er  Urethralschleirahaut  giebt,  welche  einmal  mit  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Drüsen  und  der 
sackförmigen  Ausbuchtungen  einhergeht,  ein  anderes  Mal  wieder  ohne 
^eae  Begleiterscheinungen  auftritt. 

Abgesehen  von  der  mechanischen  und  der  nach  gewissen  Ge- 
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nuaamitteln   auftretenden,    eiDfachen,    sowie  der  herpetischen 
röhrenentzüodung,    theile    ich    die    chronische    Urethriti»    blenin 
rhagischen  Ursprunges  foIgenderraaaaseD  ein: 

a)  Schleifnhauthypertrophie  und  Verdickung.  Beidi< 
Form  erscheint  die  Schleimhaut,  durch  das  Endoskop  betrachtet 
geschwellt,  dunkelroth;  die  Oberfläche  ist  mit  zähem  Schleim  be 
deckt,  die  Falten  sind  ausgeglichen,  der  Trichter  verkürzt,  6it 
Centraifigur  entstellt,  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  jedoch  glatt, 
nur  selten  zeigt  dieselbe  oberflächliche  Excoriationen. 

b)  Granulöse  Entzündung,  bei  welcher  die  Schwellung  der 
Schleimhaut  nicht  so  ausgesprochen,  die  Centralfigur  weniger  ?e^ 
ändert  ist,  die  kleineren  Falten  verwischt  sind,  die  Färbung  der 
Schleimhaut  zwischen  hochroth  und  dunkelviolett  wechselnd,  die  Ober- 
fläche derselben  gleich  massig  granulirt  ist. 

c)  Die  Erkrankung  der  Drüsen  und  der  sackförmigen 
Ausbuchtungen,  was  durch  den  Spiegel  nicht  wahrnehmbar  ist, 
bei  welcher  jedoch  die  Schleimhautoberfläche  keinerlei  krankhafte 
Veränderung  zeigt,  daher  die  Entstehung  des  pathologischen  Se- 
cretes  auf  die  erkrankten  Drüsen  bezogen  werden  muss. 

Die  beiden  ersten  Formen  beschränken  sich  gewöhnlich  nur 
auf  eine  kleinere  Partie  der  Harnröhre,  und  verbreiten  sich  aelteü 
auf  die  Urethra  posterior.  Bei  längerer  Dauer  führen  dieselben  «iir 
Anhäufung  grösserer  Exsudatmassen  in  dem  Schleim hautge webe» 
später  aber  zu  Bindegewebshjpertrophie  und  auf  diese  Art  zu  Eni- 
stehuDg  von  Stricturen. 

Die  letztere  Form  hat  Atrophie  der  drüsigen  Gebilde,  A 
trocknung  der  Schleimhaut,  Anhäufung  der  Epithelialzellen 
der  Schleimhautoberfläche  zur  Folge  (Xerosis) ,  welche  Epithelial- 
aohäufungen  bald  in  Form  von  weisslichen  Inseln  und  Flecken, 
bald  als  Streifen  an  der  Schleirahautoberfläche  erscheinen. 

Durch   blennorrhagische  Processe  bedingte  Geschwüre    an 
Schleimhaut  oder  den  Äusführungsgängen  der  Drüsen  entsprecb' 
(foUiculäre  Geschwüre)  sind  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  si 
selten.    Während  ich  seibat  bisher  nur  selten  Gelegenheit  hatte, 
derartiges    Geschwür    zu    beobachten,    theilt    Grünfeld    das    Bi 
mehrerer  derartiger  Fälle  mit.    Viel  häufiger  ist  das  Schankergeschwür 
an  der  vorderen,  und  das  tuberculöse  Geschwür  an  der  hinteren  P, 
der  Harnröhre. 

Bei  Behandlung  der  chronischen  Urethritis  blennorrhagiscb 
Ursprungs  wäre  vor  Allem  zu  constatiren,  ob  das  Secret  Gonococ 
enthält,  ob  dasselbe  also  infectiöa  ist  oder  nicht. 
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Die  Constatirung  dieses  Uinstandea  ist  mit  Sicherheit  nur  nach 
Bm  Vorgehen  Neisser'a,    und    zwar  nach   mehrraalfl    wiederholter 
jTnterBUchung    ermöglicht.      Die    UeberirapfEBg ,    Färbung   und    das 
rocknen   des  Secretes   ist   so    umständlich,    dass   es   in  der  Praxis 
bwer  ausführbar  ist  und  lediglich  in  den  Laboratorien  unserer  An- 
alten effectuirt  werden  kann,  während  doch  die  Beantwortung  der 
ige    über    die    Infectiosität ,     besonders    wo    Heirathsangelegen- 
fiten  in  Frage  koramen,  von  sehr  grosser  Tragweite  ist. 

Wenn  die  Anwesenheit  von  Gonocoecen  in  dem  Secret  nach- 
Bwiesen  wurde,  was  bei  tiefergreifender  Gewebsveränderung  der 
^mröhrenschleirahaut ,  oder  auch  ohne  aolchej,  möglich  istj,  so  be- 
ßht  die  erste  Aufgabe  der  Behandhing  darin,  diese  Organismen 
vernichten.  Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  bewährte  sich  am 
eten  die  Irrigation,  und  zwar  mit  Lösungen  von  Sublimat  (1  :  20  000, 
:  lO.OOU).  Argent.  nitr.  (1  :  3000,  1  :  2000),  Natr.  salycil.  (5»- 
nr  Irrigation  verwendet  man  entweder  einen  gewöhnlichen  eng- 
Bchen  Catheter,  oder  den  von  meinem  Praktikanten  Szalay  nach. 
Bm  Muster  der  Uterusirrigator  construirten  Harnröhrenwaschapparat 
rig.  lOV  Nach  Anwendung  aller  dieser  Mittel  tritt  wohl  ein  ge- 
maer Reizungszustand  auf,  das  Secret  vermehrt  sich  und  wird 
riger,  doch  erreicht  man  das  Hauptziel,  nämlich  die  Desinficirung 
Secretes. 
Wenn  der  Ausfluss  auf  pathologischen  Veränderungen  der 
chleimhaut  oder  der  DrUsen  derselben  beruht,  so  können  ver- 
chiedenste  Behandlungsmethoden  in  Anwendung  kommen. 

Bei  der  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  bildet  es 
Hauptziel,  dass  die  in  dem  Schleimhautgewebe  angehäuften  Ex- 
adatmassen  zur  Aufsaugung  gebracht  werden.  Man  muss  bestrebt 
ein,  auf  die  Gefässe  der  Schleimhaut  einzuwirken,  damit  das  Ex- 
pdat  durch  lebhaftere  Blntcircnlation  und  rascheren  Stoffwechsel 
eher  zur  Aufsaugung  gebracht  werde.  Hier  ist  es  eigentlich 
Platze,  die  zusammenziehenden  und  reizenden,  ätzenden 
Mittel  anzuwenden,  welche,  wie  bekannt,  auf  die  Lähmung  der 
durch  Zelleninfiltratiou  und  Exsudate  comprimirteu  Blutgefässe  ein- 
wirken. 

Von  den  zusammenziehenden  Mitteln  kann  Zincum  sulf.,  Plum- 
hom  acet.,  Tannin,  Alumen  in  Form  von  Einspritzungen  angewendet 
werden.  (Eine  oft  benützte  Formel  ist:  Acid,  borici,  Zinci  sulf., 
Alumini»  crudi  ää  grmm.  aemis,  Aq.  deat.  grmra.  200.)  Als  Ein- 
pritzungen  werden  noch  angewendet:  Thaliin.  sulf.  (l — 3%);  Re- 
»rcin    r2— 4 •>/„):    Chinin,    sulf.    fl%);    Jodoform  (Jodoform.   20  0, 
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Ac.  carbol.  0,1,  Glycerin  80,0.  Aq.  dest.  20,0).  Bei  der  ürethrit« 
chron.  anterior  genügt  die  gewöhnliche  Siegmund'scbe  Spritze, 
bei  der  Urethritis  chron.  poBterior  wird  das  Arzneimittel  viel  sicher« 

mittelst  Ultzmann-  oder  Guyon'Bchem 

^^^    (Tropfer)  Instruraent  an  die  erkrankte 

^^fm^     Stelle  applicirt. 

JO^^  Wenn  der  pathologische  Vorgang 

^B^  auf  eine  kleine  Partie  beschränkt  ist,  und 

^^r  der   Sitz   desselben    mit   Sicherheit   be- 

^^r  stimmt  werden  kann,  so  können  znsam- 

l^^k        i^'  menziehende  und  ätzende  Mittel  in  Fora 

^{^^         Wr«7  ^°^  medicamentösen  Bougies,  Oliven  oder 

Pasten    unmittelbar  an   der    erkrankten 
Stelle    angewendet    werden    (von    Arg. 
nitr.  0,01;  von  Zinc.  sulf.  0,05;  von  Alu- 
men  0  05;  von  Tannin  0,02;  von  J'  I  ■ 
form     0,05    g    mit     '4    g    Cacao    »1  - 
Gelatine    zu    einer    kleinen    Olive    %y- 
tbrrat).     Diese    medicamentösen    Oliveo 
können  am  zweckmässigsten  mittelst  des 
Dittel'scben    porte    rem^de    an    der 
erkrankten     Partie     applicirt     werden: 
Tommasoli   empfiehlt  folgende   Salbe: 
Rp.  Nitr.  arg.  1.0,    Lanolini    95,0,  Ol. 
olivar.  5,0  mittelst  seiner  Spritze  anzu« 
wenden.      Oder     bei     Erkrankung    der 
Pars  prostatica:  Rp  Kali  jodat.  5  0,  Jodi 
pari    1,0^    Lanolini   95,0,    OL  oliv.  6,0. 
Die    Häufigkeit    der    Anwendung    der- 
selben wird   von    dem  Grade  der  durch 
dieselben   hervorgerufenen   Reizung  be- 
stimmt; gewöhnlich  werden  sie  in  Zwi- 
schenräumen von  4 — 5  Tagen  gut  ver- 
tragen. 

Zur  Application  der  zusammen- 
ziehenden und  ätzenden  Substanzen  em- 
pfiehlt Unna  seine  Satbensonden,  Cam- 
per an  den  Seiten  mit  Rinnen  versehene  Sonden,  welche  letzteren 
mit  —  verschiedene  zusammenziehende  und  ätzende  Mittel  ent* 
haltenden  —  Salben  ausgefüllt  sind.  (Vaeelini  amer.  00  g,  Paraffini 
10  g,    Bals.   copaiv.   2  g,  Arg.    nitr.    1   g<)     Die    Einführung   ge- 


Fig.  10.    Harnröhren- Wasch- 
Apparat  von  Szalay. 
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chiebt  je   nach   dem  Grade   der   nach   Anwendung  derselben    auf- 
elenden  Reizung  in  Zeiträumen  von  2 — 4 — <>  Tagen  jedesmal  auf 
lie  Dauer  von   l")  Minuten. 

Keine  dieser  Methoden  befördert  jedoch  die  betreffenden  Sub- 
jitanzen  mit  voller  Fräcision  zu  den  erkrankten  Theilen;  aus  diesem 
Jrunde  halte  ich  bei  Urethritis  chro- 
|ic&  anterior,  welche  in  dem  vorderen 
Pheil  der  Harnröhre  sitzt  und  daselbst  am 
ftufigsten  vorkommt,  die  durch  den  Spiegel 
hindurch  vorgenommene  Einpinselung  tur 
zweckmäasigste,  indem  man  die  Mani- 
alation  unter  Controle  der  Augen  vor- 
bebmeo  kann. 

Zur  EiupinseluDg   kann  bei  der  mil- 
eren  Form  eine  2'^(q  ige,  bei  der  granulösen 
Torrn  eine  ''»"/oige  Argent.  nit. -Lösung,  bei 
hartnäckigen  Fällen  Touchirung  mit  einem 
Cupr.  sulf.-Stäbchen,  bei  Epithel  Wucherung 
Jodglycerin  oder  dilnirte  Essigsäure,    ein- 
mal   in  0 — 8  Tagen,    angewendet  werden. 
(Die  Behandlung  der  mit  Harnröhrenstrictur 
fepaartenürethritischron.  miitel»tDruck  und 
)ilatation  s.  bei  der  entzündlichen  Strictur.) 
Bei    Urethritis   chron.    posterior 
es,    da    die    häufige    Einführung    des 
Spiegels  dem  Kranken   grössere   Schmerz- 
rbaftigkeit  verursacht,  und  weil  die  hintere 
Partie  der  Harnröhre  ohnehin  kurz  ist,  am 
j  «weckmassigsten,  die  ätzenden  Substanzen 
flüssiger  Form  (2"\j   Arg.  nitr.)  mittelst 
ilea   Ultzmann'schen   oder   Guyon 'sehen 
Tropfapparates einzu führen,da2 —3Tropfen    pig.  u.    ültzraann'sche 
für    die   ganze   hintere  Partie  vollkommen       TroptVahre  mit  Spritze, 
„hinreichend  sind. 

Bei  der  Aetzung  der  vorderen  Partie  ist  es  zweckmässig  den 
tranken   aufmerksam  zu  machen,    dass  er  möglichst  spät  nacli  der 
^Aetzung  den  Harn  entleere,  da  in  diesem  Falle  das  brennende  Ge- 
fühl an  der  geätzten  Stelle  viel  geringer  sein  wird. 

Die  Aetzung  der  hintern  Partie  soll  nie  bei  vollkommon  leerer 
Jlase   vorgenommen    werden,    damit   das  Aetzmittel,    von   welchem 
ei^Thei^utallig  in    die  Blase   gelangen  köunte,   durchden  Harn 
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diUiirt  oder  neutralisirt  werdeu  köjine.  Bei  Aetzung  der  h 
Partie  tritt  gewöhnlich  häufiger  Harndrang  auf,  welcher  1  —  2  Stondeo 
anzudauern  pflegt.  Nach  Eintropfen  von  Argent.  nitric.  ist  der 
zuerst  gelassene  Harn  manchmal  ganz  trüb,  milchig,  und  dieser  Um- 
stand spricht  daAir,  dass  von  der  atzenden  Flüssigkeit  eine  geringe 
Menge  in  die  Blase  gelangt  ist. 

Wenn  der  Entbind ungsprocess  sich  auch  auf  die  innere  Ham- 
röhrenmündunp    ausgebreitet   hat,    was    durch    häufigen    Harnd 
signalisirt  wird,  so  kann  die  Ausspritzung  des  hinteren   Theiies  a: 
EweckmäsBigsten   mittelst  des  Ultzmann'schen  Catheters   (Fig.  1 
vorgenommen  werden,  hei  welcher  Manipulation  die  ganze  Flüssi 
keitamenge  auB  dem  in  die  Pars  merabranacea  eingefülirten  Cathet 
durch  die   Pars  prostatica   in  die  Blase  getrieben  wird.     Zu  diese: 
Zwecke    werden    schou    viel    schwächere   Losungen   benutzt   (Act« 
borici,  Zinci  sulf.,  Alum.  crudi  ää  g  senii^,   Aq.  dest.  g  500,  oder 
^jin. —  i|»o   Arg.  nitr.-LüSung)  und  zwar  80 — luO  g  auf  einmal. 

Bei  Individuen,  deren  Harnröhre  gegen  das  Metallinstrument 
sehr  empfindlich  ist,  kann  diese  Manipulation  auch  mittelst  N^laton- 
schera  Catheter  oder  mit  dem  CmMter  coud<5  ausgeführt  werden.^ 
welchen  man  nur  bis  zur  Pars  merabranacea  einführt.  Die  einge-V 
spritzte  Flüssigkeit  lässt  man  entweder  durch  den  Kranken  spontan 
entleeren,  wenn  dieselbe  in  der  Blase  nicht  neutralisirt  wird  (wie 
z.  B.  die  erste  Verordnung),  wobei  dieselbe  gelegentlich  der  Ent- 
leerung mit  den  erkrankten  Theilen  abermals  in  Berührung  kommt, 
oder  man  entleei*t  dieselbe,  wenn  sie  in  der  Blase  uputraiisirt  wurde 
(wie  z.  B.  die  Arg.  nitr,- Lösung)  durch  Einschiebung  des  Instrumentes. 

Der  Druck  ist  ebenfalls  sehr  wirksam  zur  Veränderung  der 
Circulationsverhältnisse,  demnach  auch  zur  Aufsaugung  des  Ex- 
sudates in  dem  entzündlichen  Bezirk.  Der  Druck  wird  am  zweck- 
mässigsten  mittelst  dicker  Metallinstruniente  ausgeübt,  welche  man 
über  die  entzündliehe  Partie  hinaus  vorschiebt  (es  ist  jedoch  nicht 
nöthig  In  die  Blase  vorzudringen)  und  das  Verfahren  täglich  oder 
in  Zeiträumen  von  2 — 3  Tagen  in  der  Dauer  von  10 — 20  Minuten 
wiederholt. 

In  jenen  Fällen^  wo  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  keinerlei 
krankhafte  Veränderungen  zeigt,  wo  also  das  path.  Secret  durch 
Erkrankung  und  krankhafte  Absonderung  der  in  die  Urethra  mün- 
denden Drüsen  bedingt  ist,  pflegt  keine  der  oben  beschriebenen 
Behandlungsarten  von  Erfolg  zu  sein,  und  zwar  au«  dem  Grunde, 
weil  die  Ausftihrungsöfl'nungen  der  Drüsen  viel  zu  klein  sind,  al» 
dass  in  dieselben  Heilmittel  eingeführt  werden  könnten.    Diese  sind 
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ch  jene  Formen  der  Urethritis,  welche  jeder  Behandlung  zu 

trotzen  pflegen. 

Aut*  die  Entwickelung   und  den  hartnäckigen  Fortbestand  der 

chronischen    Urethritis    äst    unstreitig    auch    die   BeacbafFenheit    d^'r 

Blutbereitung  des  betreffenden  In- 
dividuums von  grossem  Einfluss, 

welchen  Guyon  ganz  besonders 

würdigt. 

In  aolchen  Fällen  muss  man 
sser    der    localen    Behandlung 

auch   auf   die    Hebung    des   Ge- 

sammtorganismus  Rücksicht  neh- 
^^Deu.  In  diesen  Fällen  werden 
^^^altwasserkuren ,  Salz-^  Schwe- 
HkI*,  Jod-  und  Seebäder  oft  mit 
'     Erfolg  angewendet.   Nicht  selten 

wird  mau  die  Erfahrung  machen, 

dnss  bei  Individuen^  welche  durch 

schlechte  Emährungsverhältnisse 

herabgekommen    sind,    und    bei 

■denen  die  Jahre  hindurch  fort- 
kesetzte  locale  Behandlung  resul- 
ktlo«  war,  nach  einer  die  Er- 
ftähmngsverhältnisse  wohlthätig 
1  beeinflussenden  Kaltwasserkur, 
^bder  nach  mehrwöcbentlichem 
^^ebrauch  der  erwähnten  Bäder, 
der  bis  dahin  hartnäckig  an- 
I  dauernde  Ausfluss  autliürt. 
^K  Geschwüre   treten   neben 

^Bcuter  oder  chronischer  Blennor- 
^Htoe  in  der  Harnröhre  viel  sel- 
^Kener  auf,  als  vordem  angenommen 
^worde;  dies  beweist  der  Sections- 
I  befund ,  hauptsächlich  aber  das 
^B^doskop;  und  wenn  solche  manch- 

^inal  dennoch  vorkommen,  so  sind  es  eher  den  Ausführungsgängen 
^^er  Drüsen  entsprechende,  als  punktförmige  folliculäre  Geschwüre 
K.  Taf.  IH). 

P  Viel   häufiger   sind  an  der  äusseren  Harnröhrenmündung  oder 

'     nahe    zu  derselben   die  herpetischen;    Schanker-   oder  syphilitischen 


Fig.  12<    U 1 1  ;i  m  a  n  n  'scher  Catheier  zur 
Ausspritzung  der  Blase. 
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Geschwüre ,   in  der  hinteren  Partie  der  Urethra  aber ,  besonders  io 

der  Pars  prostatica,  die  tuberculösen  Geschwüre,  die  letzteren  gewöhn- 
lich mit  der  gleichartigen  Erkrankung  der  Prostata,  der  Samen- 
bläschen, des  Samenstranges  und  der  Nebenhode  verbunden,  und 
sogar  grösatentheOs.,  von  den  genannten  Organen  außgehend^  sich 
weiter  verbreitend. 

Die  folliculären  und  herpetischen  Geschwüre  werden  am  zweck- 
mässigsten  mittelst  Endoskops  durch  Äetzung  behandelt. 

Bei  den  an  der  Urethramündung  sitzenden  Schankergeachwiiren 
ist  der  öfteren  Reinigung  derselben  mit  Carbol-,  Bor-  oder  Sublimat- 
löaung  grosse  Beachtung  zu  schenken.  Die  Heilung  des  Geschwürs 
kann  wesentlich  befördert  werden,  wenn  man  einen  kleinen  Watte- 
propf  mit  Jodoform-  (1  g  auf  20  g  Vaselin)  oder  Quecksilbersalbe 
(1  g  auf  10  g  Vaselin)  beatreicht,  denselben  in  die  Urethramün- 
dung einlegt,  und  bei  jedesmaliger  Harnentleerung  und  Reinigung 
erneut»  Diese  Behandlung  verhindert  auch  die  Autoinfection  am 
sichersten. 

Bei  den  syphilitischen  Geschwüren  kann  neben  der  allgemeineo 
antisjphilitischen  Behandlung  die  Application  des  erwähnten  Watte- 
propfes ebenfalls  mit  Erfolg  durchgetlührt  werden. 

In  der  weiblichen  Harnröhre  kommt  der  rein  catarrhalische 
uud  mechanische  Entziiudungsprocess  häufiger  vor,  als  bei  dem  Manne, 
und  zwar  theils  in  Folge  der  Weiterverbreitung  von  der  Scheide 
aus,  theils  aber  in  Folge  von  gewaltsamem  und  unzweckmäsaigeoi 
Goitus  und  von  Onanie.  Die  Unterscheidung  von  dem  blenaor- 
rhagischen  Process  wird  durch  Constatiining  der  gleichzeitigen  Er- 
krankung der  Genitalien,  namentlich  der  Scheide,  und  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Secretes  ermöglicht. 

Bezüglich  des  Vorkommens  des  blennorrhagischen  Processes  in 
der  weiblichen  Urethra  sind  die  Ansichten  sehr  getheilt;  so  fand 
Ricord  unter  12  Fällen  von  Vaginal blennorrhoe  8  mal  denselben 
Procesa  in  der  Urethra,  während  Siegmund  unter  758  Fällen  nur 
5  mal,  Zeissl  unter  100  Fällen  nur  5 — 6  mal  denselben  Process  in 
der  Urethra  constatirte.  Die  auf  Gonococcen  gerichteten,  neueren 
mikroskopischen  Untersuchungen  geben  weit  höhere  Zahlen. 

Bei  dem  Weibe  sind  die  Erscheinungen  der  acuten  Form  bei 
weitem  nicht  so  schwere,  wie  bei  dem  Manne;  es  zeigt  sich  im 
Anfangsstadium  ein  Gefühl  von  Jucken  und  Brennen,  später  schmerz- 
hafte Harnentleerung  mit  nachfolgendem,  lange  andauerndem  Gefühl 
von  Brennen.  Der  häutige  und  krampfhafte  Harndrang,  welcher 
bei    dem  Manne  nur  in  Begleitung  der  Urethritis  posterior  auftritt, 
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Cehlt  bei  dem  Weibe  so  zu  sagen  niemals,  da  bei  der  Kürze  der  woib- 
lichen  Harnröhre  der  Erkraukungsprocess  gewöhnlich  sich  auch  auf 
ie  hintere  Partie  erstreckt. 

Der  ganze  Verlauf  ist  bedeutend  kürzer  als  bei  dem  Manne, 
lod  geht  aelten  in  die  chronische  Form  über,  indem  die  Hypertrophie 
ier  Schleimhaut  in  den  Vordergrund  tritt,  ohne  daas  dieselbe  durch 
tiedeutendereBiüdegewebsanhäufung  zu  Verengerungen  führen  würde, 
obgleich  die  granulöse  Form,   besonders  in  der  hinteren  Partie  der 
Jrethra,  nicht  selten  vorkommt.    Beim  Weibe  betheiltgen  sich  sehr 
■Ott  auch  die  Follikel  der  Harnröhre  an  dem  blennorrhagischen  Procesee 
L^     und  eben  diese  sind  die  hartnäckigsten  Fälle. 
jK  Die  Behandlung   der   acuten  Form  ist  mittelst  Irrigation 

^Bohne  Gefährdung   der  Blase   kaum  ausführbar,    deshalb   ist   es   am 
Vsweckmässigsteu ,   sich   auf  die   locale  Behandlung  des  Scheidenein- 
ganges   und   der   Scheide   zu   beschranken,   die   Urethralblennorhoe 
selbst   aber   mit   der    innerlichen  Anwendung  der  oben  angeführten 

»balsamischen  Mittel  zu  behandeln. 
Bei  der  chronischen  Form  können  mit  zusammenziehenden 
oder  Aetzmitteln  versetzte,  2 — 3  cra  lange  und  4 — 5  mm  dicke  Cacao- 
oder  Gelatinebougies,  oder  Einträuflungen  von  2—b\iger  Argent. 
nitr. -Lösung  angewendet  werden,  wobei  man  das  Instrument  bis  zur 
Mitte  der  Urethra  einführt.  In  den  Fällen,  in  welchen  der  Krank- 
heitsprocess  auch  auf  den  Blaaenhals  sich  ausgebreitet  hat,  führt 
man  die  Ausspritzung  der  Blase  mit  den  schon  bei  dem  Manne  be- 
schriebenen Instrumenten  und  Lösungen  aus. 
^L  üebrigens  bleibt  auch  hier  das  sicherste  Verfahren  das  Aetzen 

"des  entzündeten  Theils  mit  Anwendung  des  Spiegels,  was  bei  dem 
Weibe  —  in  Anbetracht  der  Kürze,  geringen  Krümmung  und  des 
bedeutenden  Durchmessers  der  Harnröhre  —  viel  leichter  ausführbar 
ist,  als  bei  dem  Manne.  Die  Folliculitis  der  Harnröhrenmünduug 
ist  eine  hartnäckige  Affeclion  und  heilt  nur  auf  Zerstörung 
der  Follikel,  welche  man  mit  einem  Lapisatifte  oder  mit  dem  Pa- 
quel in 'sehen  Brenner  bewerkatetligt. 

Die  Behandlung  der  verschiedenen  Geschwüre  geschieht  nach 
denselben  Regeln,  wie  bei  dem  Manne. 
^^  Die  Tuberculose  der  Urethra  ist  gewöhnlich  miit  der  gleich- 

^^urtigen  Erkrankung  der  Blase  vergesellschaftet,  und  sind  demnach 
die  Erscheinungen  von  Seite  der  Blase  überwiegend.  Aus  diesem 
Grunde  sind  Aetiologie  und  Symptome  derselben  bei  Besprechung 
der  Tuberculose  der  Blase  des  Weitern  abgehandelt.  Doch  kann 
[licht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  der  tuberculose  Proces»  auch 
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primär  and  selbständig  in  der  ELarnröhre  auftreten  kann.  In  solchen 
Fällen  kann  das  Leiden  auf  Infection  von  aussen  her  (durch  dea 
Coitus  oder  durch  Instrumente)  zurückgeführt  werden. 

Die  Behandlung  des  selbständigen,  localen,  tubercolösen  Gre- 
schwürs  besteht  in  der  Auskratzung  (Auslöffeln)  desselben,  entweder 
mit  Hülfe  des  Spiegels,  oder  nach  vorhergegangener  Erweiterung 
oder  Aufschlitzen  der  Harnröhre.  In  den  Fällen,  wo  der  Erkrau- 
kungsprocess  von  den  Genitalien  übergegriffen  hat,  also  secundär  ist, 
führt  die  locale  Behandlung  zu  keinem  Erfolg. 


Vierte  Vorlesung. 


'Harnröhrenverengerung  (Strictur). 

Eintbeilun^.  Blunnorrhagische  Strictur;  eutzQndliches,  bindegewebiges, 
IlÖses,  atrophiflches  Stadium:  pathologische  Anatx)mie  deraelben.  Narbige 
ötrictur.  Durch  Verletzung  bedingte  Strictur.  Symptome  und  Verlauf  der 
Strictur.  Folgeerscheinungen  derselben  in  der  Urethra,  der  ßlaae,  den  Ureteren 
^imd  den  Nieren.     Diagnose  (S.  73— 100). 

Die  Stricturen  der  Harurübre  bilden  steig  den  Folge- 
sUBtaod  vorhergegangener  Erkrankuugsproce&se  der  Harnröhre,  und 
Bind  durch  verachiedene  Gewebeveränderungen  bedingt. 

Aua  diesem  Grunde  musB  man  bei  der  Eintheilung  der  Stric- 
turea  in  erster  Reihe  den  vorhergegangenen  Krankheitsproceas,  dann 
aber  jene  Gewebsveränderung  berücksichtigen,  welche  die  Strictur 
hervorruft.  Eine  auf  dieser  Basis  fassende  Eintbeilung  bietet  mehr- 
tache  Vortheile;  einerseits  kann  man  sich  schon  durch  die  Benennung 
bezüglich  des  Ursprungs  der  Strictur  orientiren,  andererseits  kann 
die  die  Strictur  bedingende  Gewebsveränderung  sofort  bezeichnet 
werden. 

Doch  ist  diese  Eintheilung  nicht  nur  für  die  Kenntniss  des 
Wesens  der  Krankheit  von  Wichtigkeit,  sondern  auch  fllr  die  Wahl 
der  Behandhuigsmethodej  indem  die  auf  verschiedenen  Gewebe- 
veränderungen beruhenden  Stricturen  verschiedene  Behandlungs- 
arten erfordern.  Die  Wichtigkeit  dieses  letzteren  ümstandes  muss 
besonders  vom  praktischeu  Standpunkte  um  so  mehr  hervorgehoben 
jrerden,  als  bezüglich  der  Behandlung  der  Stricturen  auch  Bchon 
Brvorragende  Fachmänner  die  Weisung  ertheilen,  dass  bei  milderen 
Stricturen  die  Dilatation,   bei  öfter  sich  erneuernden,   hartnäckigen 
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Stricturen  aber  die  innere  oder  äussere  Urethrotomie  vorgeDomi 

werden  soll 

Wenn  die  Recidive  der  Strictur  für  den  Kranken  mit  keinerlei 
Nachtheil  verbunden  wäre,  so  würde  die  Unterscheidung  in  ^leichie 
und  schwere**  oder  in  „zu  Recidiven  geneigte  und  nicht  geneigr«' 
Stricturen  dem  praktischen  Bedürfnisse  entsprechen,  wenngleich  die 
selbe  nicht  auf  wissenschaftlicher  Grundlage  beruhen  würde;  dl 
jedoch  die  Strictur  und  die  schwere  Recidive  derselben  sowohl  i& 
der  Blase,  als  auch  in  den  Nieren  derartige  krankhafte  Veräode- 
i'ungen  hervorrufen  kann,  welche  auch  nach  Lösung  der  Strictur 
nicht  alte  zur  Rückbildung  gelangen,  so  muss  man  trachten,  da» 
Wesen  der  Strictur  und  die  dieselbe  bedingende  Gewebeverände- 
rung näher  kennen  zu  lernen,  und  eine  entsprechende  Behand- 
lung einzuleiten,  nachdem  es  für  den  Organismus  des  Kranken 
nicht  gleichgültig  sein  kann,  während  oder  nach  den  Heil  versuch« 
1^2 — 3  Recidiven  auszuhalten,  bis  man  endlich  auf  das  richtige 
Verfahren  kommt. 

Der  erste  Schritt  zur  Erreichung  dieses  Zieles  ist,  meiner 
Ansicht  nach,  die  richtige  Eintheilung  der  Stricturen,  und  demnach 
die  Besprechung  der  Symptome,  sowie  der  Folgezustände  und  Be- 
handlnngsarten  diesen  Gruppen  entsprechend. 

Ich  halte  folgende,  sowohl  den  wissenschaftlichen  Postul&ten 
als  auch  den  praktischen  Bedürfnissen  am  meisten  entsprechende 
Eintheilung  für  zweckmässig: 

I.  Strictur  blennorrhagia eben  Ursprungs,  welche  folgende 
Stadien  hat: 

a)  Entzündliches  Stadium,  in  welchem  die  Schleimhsot 
verdickt,  hypertrophisch,  mit  Exsudat  gefüllt,  manchmal  granulc» 
ist,  jedoch  das  Aussehen  der  rothen  Schleimhaut  noch  nicht  ver- 
loren hat. 

b)  Bindegewebsstadium,  in  welchem  auf  der  Oberfl&che 
der  Schleimhaut  oder  in  dieselbe  vertieft  Bindegewebsanhäufung  Vi 
Staude  gekommen  ist,  welcher  letzteren  entsprechend  auf  der  Schleim- 
haut flecken-,  bündel-,  streifen-  oder  ringförmige,  gelblichweiss  oder 
sUberweisslich  glänzende  Partieen  wahrnehmbar  sind,  wo  jedoch  die 
Anhäufung  des  Bindegewebes,  von  aussen  betastet,  die  Harnröhreo- 
wandung  noch  nicht  überschritten  bat,  wo  demnach  die  die  Uretbn 
umgebenden  Weichtheile  von  einer  bedeutenderen,  durch  Betaatea 
wahrnehmbaren  Bindegewebsanhäufung  noch  frei  sind. 

c)  Callöses  Stadium,  wo  die  Bindegewebsanhäufung  sich  schon 
auch  auf  die  umgebenden  Weichtheile  erstreckt,  und  ein  grösserer 
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1er  kleinerer  Theil  der  Urethra  bald  in  eine,  bald  in  mehrere 
^ter  einander  liegende,  harte,  oder  gleichmässig  ausgebreitete 
se)  Bindegewebämaase  eingebettet  und  tixirt  ist. 
d)  Atroph iachcB  Stadium,  in  welchem  Atrophie  des  Binde- 
Bwebee  eingetreten  ist,  die  Schleimhautdrüsen  der  Harnröhre  ge- 
chwunden,  zu  Grunde  gegangen  sind,  die  Wand  der  Harnröhre 
licht  als  verdickter,  sondern  als  dünner,  seiner  Elasticität  beraubter 
Strang  zu  fühlen  ist. 

11.  Traumatische  Strictur, 

DI.  Nach  Geschwüren  entstandene  Stricturen,   welche 
der   Hamröhrenmünduog   oder   nahe    derselben   nach   Scbanker- 
ier  syphilitischen  Geschwüren,   in   der  hinteren    Harnröhrenpartie 
ch  tuberculösen  Geschwüren  auftreten. 

Die  Benennung  „narbige  Strictur"  gebührt  also  eigentlich  nur 
len  beiden  letzteren  Gruppen,  was  um  so  mehr  betont  werden  mag, 
reil  Viele  alle  jene  Formen  der  nach  einem  blennorrhagischen  Pro- 
auftretenden Strictur,  wo  die  Sonde  auf  bedeutendere  Rauhig- 
Biten  und  grösseren  Widerstand  stöset,  auch  jetzt  noch  als  narbige 
Türmen  betrachten  und  bezeichnen,  während  doch  bei  diesen  Stric- 
iren  kein  Substanz  Verlust  vorhergegangen  war,  dieselben  demnach 
lie  Bezeichnung  als  „narbige  Formen"  nicht  beauapruchen  können. 
Die  Hauptcharakteristik  der  blennorrhagischen  Strictur  ist 
He,  daas  dieselbe  bei  langsamem,  Jahre  hindurch  fortbestehendem, 
ironischem  Eotzündungsprocess,   oder   nach   Ablauf  desselben   un- 
emerkt,   man  könnte  behaupten:   ohne  Symptome  sich  entwickelt. 
iTie    bei   der  Beschreibung  des  chronischen  blennorrhagischen  Pro- 
aes   gezeigt   wurde,    beschränkt    sich   derselbe   nur   auf  einzelne 
Cheile    der  Haroröhre,   und   pflegt   sich   hauptsächlich   in  der  Pars 
avemosa  zu   etabliren,    welche   auch   den  Lieblingssitz   der   später 
lieh    entwickelnden  Strictur   repräaentirt.     Der  Umstand,    daas   der 
Weonorrhagiflche  Process   bei   einem  und  demselben  Individuum   an 
mehreren,    zu   einander   näher   oder   ferner   liegenden   Punkten  der 
Jrethra  sich  etabliren  kann,  erklärt  die  Erscheinung,  dass  bei  einem 
'^nnd   demselben  Kranken  mehrere  Stricturen  vorhanden  und  in  ver- 
schiedenen Stadien   der  Entwickeluug    begriffen   sein    können.     Die 
blennorrhagischen  Stricturen  bilden  im  Durchschnitt  etwa  90 — 95  "/o 
sämmtlicher  Stricturen,     Die   Strictur    sitzt    am    häufigsten   in   der 
Van  bulbosa,  so  zu  sagen  in  der  Pars  periuealia  der  Harnröhre.    Mele 
Beobachter,  namentlich  Gujon  und  Thompson,    stellen  das  Vor- 
kommen   derselben   in   der  Pars  membranacea  in  Abrede,    während 
)ittel  am  Anfang  der  Pars  membranacea  öfters  welche  beobachtet 
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bat.    Ich  selbst  hatte  in  eiinigen  Fällen  ebenfalls  Gelegenheit, 
norrhagische  Ötricturen  in  der  Pars  membracacea  zu  beobachten; 
zwei  Füllen  hat  die  Section  in  einer  jeden  Zweifel  ausachliesBend«] 
Weise    die  Stricturen   nachgewiesen ,    von    welchen  Fällen    bei  ded 
einen    die  Harnröhre   ihrer   ganzen  Länge    entlang  intax!t  war,   nfl 
die  Pars  membranacea  war  nach  vorhergegangenem  blennorrhagischfl 
Procease  derart  verengt,  dass  bei  der  Section  die  geknöpfte  lSon<l 
kaum  durchdringen  konnte,  während  bei  dem  zweiten  Falle  (a.  Fig.  \i 
zwei  Stricturen  vorhanden  waren,    die   eine  in  der  Pars  cavenio 
die  andere   in  der  Pars  membranacea.     Doch  kann  nicht  geleug 
werden,  dasa  die  blennorrhagische  Strictur  an  dieser  Stelle  zu 
Seltenheiten  gehört.    Die  Erklärung  hiefür  findet  man  theiU  in  «letn^ 
anatomischen    Verhältnisse   der  Harnröhre,   dass   nämlich    die   Ver- 
schluasvorrichtung  der  Pars  membranacea  das  Tiefergreifen  des  blen 
norrhagischen  Processea  in  vielen  Fällen  verhindert,  andererseits  aber 
in  der  Erfahrung,   dass  die  chronische  Blennorrhoe  sich  seltener  io 
der    hinteren  Harnröhrenpartie    zu  etabliren  und  solche  GewebtTer 
änderungen  hervorzurufen  pflegt,  welche  zur  Verengerung  des  Lumeoi 
der  Harnröhre  führen. 

Die  chronische  Entzündung  führt  trotz  ihres  langen  Bestandei 
nicht  immer  zur  Strictur:  es  giebt  Individuen,  die  30 — 40  Jahre 
lang  an  chronischer  Urethntis  leiden,  welche  auf  vorhergegangöne 
Blennorrhoe  zurückgeführt  werden  kann,  bei  denen  am  Mor: 
jener  gewisse,  grauliche,  trübe  Tropfen  (ürorrhoea),  welcher  b'->  . 
ders  nach  Excessen  eitrig  wird,  oiemalB  fehlt,  und  die  dennoch  ihr 
ganzes  Leben  hindurch  von  einer  Strictur  befreit  bleiben.  Ein 
solcher  Tropfen  ist  jedoch  nicht  als  Product  einer  auf  der  Ober- 
fläche oder  dem  Gewebe  der  Schleimhaut  etablirten  Entzündung, 
sondern  als  pathologisches  Secret  der  in  die  Schleimhaut  eingebet* 
teten  Drüsen  aufzufassen.  Daher  ist  es  meiner  Ansicht  nach  er- 
klärlich, dass  die  chronische  Entzündung  auch  bei  langda.uerudem 
Bestände  nicht  immer  zur  Strictur  führt. 

a)  Das  entzündliche  Stadium.  Es  muss  gleich  von  An- 
fang an  betont  werden,  dass  ich  unter  entzündlicher  Strictor 
nicht  jene  ephemere  Verengerung  des  Lumens  der  Urethra  ve^ 
stehe,  welche  bei  acuter  Urethntis  durch  einfache  entzündliche 
Schwellung  der  Schleimhaut  au  einzeluen,  oft  recht  ausgebreiteteo 
Partieeu  der  Harnröhre  zu  Staude  kommt,  noch  auch  jene» 
Hinderniss,  weiehea  bei  der,  vornehmlich  in  der  Pars  mem- 
branacea etablirten  Entzündung,  die  bei  Einführung  des  Instro* 
mentes   durch  krampfhafte  Muskelcontractionen   dessen    Eindringen 


Fig.  13. 
s  UtethT»;  p  -  ProfttAU;  r  =  Vewcii;  «r  -  Ureter;  r  =  Ren;  ei  ~  Calix  renis;  t  -  Sttictttrt 
Kt.  c«T«rnos. ;  »f  ~  Strifttira  port.  menüir. ;  »'"  =  Striplara  ureteris;  "'  =  Clcus;  r  -  CaverD« 
in  cU^r  Pro<itata  und  tu  der  Binden>iibfitanz  der  Niere. 


ihweren,  welches  HindernisB  ala  krampfhafte  Strictur  fBtric- 
spaatica)  bekannt  ist,  sondern  die  durch  Verdickung,  Hyper- 
rophie,     entzündliche    iDfiltration    der    Schleimhaut    hervorragende 
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Verengerung,  wo   die  Schleimhaut  mit  in  Organisation  begriffene 
entzündlichem  Exsudate  gefüllt  ist,  welches  bei  weiterem  Beat 
zu     Bindegewebsvermehrung     führt.       Diese    Zelleninfiltration 
Schleimhaut    bildet   den   Anfang   der   Verengerung,    welche    häo 
mit  Granulation  der  Schleimhautoberfläche  einhergeht. 

Die  Symptome  des  entzündlichen  Stadiums  sind  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  so  sehr  verschwommen  und  so  unbedeutend, 
dasB  eben  dieser  Umstand  es  erklärlich  macht,  daas  dieselben  selten 
diagnosticirt  werden. 

Die  Symptome  des  entzündlichen  Stadiums  fallen  grösBtentheil» 
mit  den  Symptomen  der  chronischen  Urethritis  zusammen. 

Nach  mehretündigem  Zurüt-khalten  des  Harns  oder  MorgeDi 
zeigt  sich  ein  Tropfen  graulichen,  schleimigeu,  etwas  eitrigen  Secretes, 
nach  der  Harnentleerung  aber  kürzere  oder  längere  Zeit  &ndiuiern' 
des  Gefühl  von  Brennen  an  einem  umschriebenen  Punkt  der  Hara- 
röhre,  was  jedoch  nicht  constant  vorkommt,  sondern  manchmal 
gänzlich  fehlt.  Manchmal  zeigt  sich  häufigerer  Harndrang  als  ge« 
wohnlich. 

Bei  der  Harnentleerung  ist  entweder  gar  keine  oder  eine  «o 
geringe  Abweichung  von  dem  Normalen,  dass  hieraus  nicht  nur  der 
Kranke,  sondern  auch  der  Arzt  nicht  im  Stande  ist,  auf  die  An- 
wesenheit einer  Strictur  Folgerungen  zu  ziehen.  Es  kommen  jedoch 
Fälle  vor,  wo  die  entzündliche  Verengerung  so  bedeutend  ist,  da»» 
dieselbe  die  Harnentleerung  ebenso  behindert,  wie  die  im  entwickelten 
Bindegewebsstadium  befindliche  Strictur.  So  hatte  ich  Gelegen- 
heit, eine  Verengerung  im  entzündlichen  Stadium  zu  beobacht«o, 
bei  welcher  der  Harn  sehr  langsam,  in  sehr  dünnem  Strahl  entleert 
wurde,  und  bei  welcher  ich  kaum  im  Stande  war,  mit  der  Metall- 
sonde Nr.  7  (franz.  Scaia)  durchzudringen. 

Hieraus    ist    es  ersichtlich,   das»   der   Grad   der   Verengemn 
nicht  immer   auch   über   das  Stadium  derselben  zu  orientiren  vei 
mag.     Früher  zeigt  sich   die  Unregelmässigkeit  bei  Entleerung  d^ 
Sperma.     Individuen,   die   an  entzündlicher  Strictur  leiden,    klag 
oft,  daas  aie  nach  dem  Coitus  oder  nach  Pollutionen  —  inbesonde 
wenn   dies   in    langen  Zeiträumen  geschieht    —   ein  unangenehme«, 
brennendes   oder  schmerzhaftes  Gefühl   empfinden,   ferner   dass  ihr 
Sperma    zuweilen   rosenroth   gefärbte,    manchmal   auch   entschieden 
blutige  Flecke  auf  der  Wäsche  zurücklässt. 

Die  Erklärung  dieses  Umstandea  ist  die,  dass  während  d^r 
viel  dünnflüssigere  Harn  in  seiner  Entleerung  durch  die  gering- 
fügige Strictur  kaum  oder  gar  nicht  behindert  wird,  das  dickflüssige 
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ad  zähe  Sperma,  wenn  es  in  grösserer  Menge  und  mit  Vehemenz 
iiculirt  wird,    schon  durch   eine  geringfügige  Strictur  ein  Hinder- 
lUs  erfahrt,  den  entzündlichen  Theil  spannt,  hiebei  Sehmerzempfieduog 
rorruft,  manchmal  sogar  durch  Reibung  den  entzündlichen  Theil 
Brletzt,    wodurch  das  Sperma  blutig  gefärbt  erscheint.     Alle  diese 
scheinungen   sind  jedoch   nicht   constante  Begleiter  des  entzünd- 
Dben  Stadiums. 

Zur   Aufklärung  der  im   entzündlichen    Zustande   befindlichen 
rictur  bietet  sich  die  meiste  Gelegenheit  bei  Behandlung  der  Jahre 
pndurch  bestehenden  chronischen  Harnröhrenentzündung. 

Die   Technik   der    Erkennung    der   hochgradigeren    Stricturen 
od    der  Aufklärung   der   näheren   Verhältnisse   derselben    hat   eine 
olcbe  Vollkommenheit  erreicht,   das»  diesbezüglich  kaum  etwas  zu 
wünschen  übrig  bleibt. 

Bei  der  Erkenntnis»  der  entzündlichen,  der  sogenannten  be- 
ginnenden Strictur  stehen  wir  jedoch  nicht  auf  diesem  erfreulichen 
Grade  der  Vollkommenheit,  und  wenn  man  der  Ursache  nachforscht, 
weshalb  die  beginnende  Strictur  so  stiefmütterlich  behandelt  wird, 
so  findet  man  dieselbe  in  dem  Umstände,  dass  die  schwereren  Sym- 
ptome der  Strictur  nur  in  dem  bereits  fortgeschrittenen  Stadium  der- 
selben auftreten,  demnach  sowohl  der  Kranke  als  auch  der  Arzt 
dieses  in  seinen  Consequenzen  so  schwere  Leiden  ernster  Beachtung 
anr  in  vorgerücktem  Stadium  würdigt. 

Wenn  die  Folgen  der  Harnröhrenstrictur,  namentlich  die  Ver- 
ckung,  Hypertrophie  der  Blasen wandung,  später  die  Insufficienz 
ir  Blase,  die  Blasen-  und  Nierenbeckenentzündung,  die  Erweite- 
ng  der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens  und  die  aus  diesen  fol- 
oden  Complicationen  so  beschaifen  wären,  dass  dieselben  nach 
bsung  der  Strictur  sich  vollständig  zurückbilden  würden,  ao  könnte 
bei  Vernachlässigung  der  Diagnose  der  beginnenden  Strictur 
Biner  Unterlassung  geziehen  werden.  Da  aber  die  Erfahrung  be- 
dauerlicherweise zeigt,  dass  die  durch  Stricturen  hervorgerufenen 
Veränderungen  sowohl  in  der  Blase  als  auch  in  den  Nieren  —  be- 
sonders wenn  dieselben  bis  zu  einem  höheren  Grade  gediehen  sind  — 
nach  Lösung  der  Strictur  keine  vollständige  Rückbildung  zeigen, 
demnach  das  Beheben  der  Strictur  dem  Kranken  die  vollkommene 
Gesundheit  nicht  mehr  wiederzugeben  vermag,  so  besteht  als  un- 
umgängliches Postulat  [die  Aufgabe,  die  Strictur  so  zeitig  als 
pöglich,  also  im  Anfangsstadium  zu  einer  Zeit  zu  erkennen  und  der 
lehandlung  zu  unterwerfen,  in  welcher  die  pathologischen  Consequen- 
I  derselben  in  der  Blase  und  in  den  Nieren  noch  nicht  aufgetreten  sind. 
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Uiitersitchen  wir  nun^  ob  die  gegenwärtig  gebraucht cheai 
UntersuchimgÄmethoden  dem  vorhin  angeführten  Fostiilate  entspreche 

Thompson  benützt  englische  elastische  Sonden  Nr.  10  — H 
aur  Feststellung  der  Diagnose;  wo  dieses  Instrument  ohne  Minder- 
niss  in  die  Blase  gelangt  und  bei  dem  Herausziehen  nicht  festge- 
halten wird,  dort  betrachtet  er  eine  Strictur  für  auRgeachlossen. 

Gujon  beginnt  die  Untersuchung  mit  elastischen  Bougief 
Nr.  20—21  f franz.  Scala),  und  wo  dieses  Instrument  ohne  Hinder 
niss  bis  zur  Pars  membranacea  gelangt  und  während  der  Einfllhrung 
nicht  auf  Rauhigkeiten  atösst,  dort  achlieast  er  die  Möglichkeit  einer 
Strictur  aus. 

Dittel  macht  mit  Hülfe  einer  mit  olivenförmigem  Ende  ver- 
sehenen Metallsonde  die  erste  Untersuchung,  und  zwar  mit  einer 
Sonde,  deren  Olive  8— 8 "2  mra  Durchmesser  hat,  weiche  nach  der 
französischen  Scale  den  Nummern  24 — 2tr  entspricht.  Wenn  die 
Olive  bei  dem  Zurückziehen  nicht  festgehalten  wird,  so  igt  eine 
Strictur  auBgeBchlossen ;  bleibt  dieselbe  jedoch  stecken,  entsteht  bd 
dem  Herausziehen  die  Empfindung  der  Einklemmung,  so  nimmt 
Dittel   beginnende  Strictur  an, 

Roser  und  Volk  mann  machen  die  Untersuchung  ebenfalls 
mit  Metallinstrumenten  Nr.  20—21. 

Lange  Zeit  hindurch  benutzte  auch  ich  zur  ersten  Untersuchung 
ein  i^ylindrischea  Metalünstruraent  Nr.  20 — 21. 

Es  wirft  sich  nun  die  Frage  auf,  ob  es  bei  Constatirung  von 
Stricturen  zweckmässig  ist.  mit  Instrumenten  von  bestimmter  Num- 
mer die  Untersuchung  zu  machen,  wie  dies  Thompson  mit  Nr.  11 
(englische  Scala),  Guyon  mit  Nr.  20—21,  Dittel  mit  Nr.  23—24 
(franz.  Scala)  thut. 

Wenn  man  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Haruröiire  in 
Betracht  zieht,  so  muss  man  einsehen,  daas  diese  Schablone  nicht 
richtig  ist.  Das  Lumen  der  Urethra  variirt  nämlich  zwischen  ziem* 
lieh  weiten  Grenzen,  Französische  Anatomen  setzen  den  Durch- 
messer der  äusseren  Harnröhrenraündung  im  Durchschnitt  anf 
6 — 7  mra,  in  der  Mitte  der  Pars  cavernosa  mit  0  mm,  dem  Bulbus  ent- 
sprechend mit  10 — 11  mm,  am  Anfang  der  Pars  membranacea  lait 
9  mm,  bei  dem  Blasenhala  mit  8  mm  an.  Nach  Luschka  ist  der 
Durchmesser  des  Lumens  in  der  Pars  prostatica  11  mm,  in  der  Pars 
membranacea  7  ram,  dem  Bulbus  entsprechend  14  mm,  in  der  Pars 
cavernosa  0  mm,  die  äussere  Mündung  ist  ein  wenig  enger.  Wenn 
man  im  Ambulatorium  an  Lehenden  Beobachtungen  anstellt,  so  findet 
man,  dass  der  Durchmesser  der  äusseren  Rarnrührenmündung,  vun 
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len  abnorm  engen  Müedungen  abgesehen,   zwischen  6  und  10  mm 
iirt. 

Wenn   man    nun    nach    Thompson    mit    einer    Sonde    von 

*|5  mm,   nach   Guyon   mit    einer    solchen    von    6'/*  mm   Durch- 

.esser  die  Untersuchung  in  einer  Harnröhre  beginnt,  deren  Durch- 

esaer    schon    bei   der    äuaseren   Mündung  8 — 10  nim    beträgt,   so 

ann  eine  beginnende  Strictur   leicht   übersehen  werden,   besonders 

enn   man    bedenkt,    dass    das    Kaliber    der    Pars    cavernoaa    um 

—  4  mm,    das    der    Pars   membranacea   um    1 — 2  mm  weiter   ist, 

die  äussere  Mündung, 

Wenn   aber  nach  Dittel's  Vorgang  die  olivenformige  Sonde 

it  8 — 8^1«  mm  Diameter   zur    ersten  Untersuchung    benützt   wird, 

wird   dieselbe,    wenn   man   bei   dem  Zurückziehen   auch  nur  im 

eringsten    von    der    Längenachse    der    Harnröhre    abweicht,    auf 

idemisse    stossen    und    auch    in    der    normalen    Harnröhre    ein- 

ezwängt  werden,  so  dass  man  auch  dort  Stricturen  diagnosticiren 

öonte,  wo  solche  thatsächlich  nicht  existiren. 

Angenommen,   dass  Thompson  und  Guyon   mit  dem  elasti- 
ihen   Instrument   Nr.  20 — 21,    Dittel   mit  dem   Metallinstrument 
r.  24 --25  bei  Diagnosticiruog  der  beginnenden  Strictur  nicht  irren, 
^«o  verdanken  sie  dies  nicht  dem  von  ihnen  angegebenen  Verfahren, 
ndern  ihren  vieljährigen  Erfahrungen,  dem  bedeutenden  Material| 
elches  ihnen  zur  Verfügung  steht,  und  der  im  Laufe  der  Zeit  er- 
worbenen  Schärfe   ihres    Tastsinnes.      Da   aber   nur   Wenigen   be- 
ichieden  war,  durch  reichliche  Gelegenheit  den  Tastsinn  in  diesem 
[deutenden  Maasae  zu  schärfen,  so  muss  auf  dem  Gebiete  der  all- 
;emeinen  Praxis  ein  solches  Verfahren  empfohlen  und  eingebürgert 
erden,   welches   auch   bei  Individuen   mit   weniger  ausgebildetem 
Tastsinne  die  Vermeidung  von  Irrthümern  ermöglicht. 

Dies  kann  meist  dadurch  erreicht  werden,  wenn  man  bei  der 
uswahl  des  Untersuchungsinstrumentes  die  vorgeschriebene  Cha- 
icne  nicht  befolgt,  sondern  bei  jedem  einzelnen  Individuum  die  anato- 
ischen  Verhältnisse  berücksichtigt.  Mit  anderen  Worten  ausgedrückt : 
,n  benütze  zur  Harnrübrenuntersuchung  immer  ein  Instrument  von 
solcher  Dicke,  welches  durch  die  äussere  Mündung  ohne  Gewalt 
eben  noch  eingeführt  werden  kann.  Man  kann  dessen  sicher  sein, 
dass  das  derart  gewählte  Instrument  durch  die  übrigen  Theile  der 
Harnröhre,  wenn  dieselbe  gesund  ist,  ohne  Hinderuiss  bis  zur  Blase 
^B|rordringen  wird.  Wenn  man  an  eine  Stelle  gelangt,  an  welcher 
^HSas  Instrument  behindert  wird  oder  mit  einiger  Schwierigkeit  vor- 
^Bdriogt,  so  kann  man  mit  Wahrseheinlichkeit  die  Diagnose  der  ent- 

r  O.  V.  Antal,  Die  Hamröhi-en-  nnd  Hani1jlaaenkmnklieit«D.  13 
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wickelten  oder  der  beginnenden  Strictur  aufstellen.  Durch  die  Unter- 
suchung mit  einem,  dem  Lumen  der  Urethra  entsprechend  dicket 
Instrument  kann  der  Fehler,  daaa  man  eine  beginnende  Strictur 
übersehen  könnte,  vermieden  werden,  und  man  ist  dem  Irrthume  nicht 
ausgesetzt,  dort  Stricturen  zu  diagnosticiren^  wo  solche  nicht  existiren. 

Bezüglich  der  Form  halte  ich  das  cylindriache  Instrument  für 
das  zweckmässtgste,  denn  sowohl  das  conische,  als  auch  das  oliveo 
förmige  Inatrument  compliciren  dadurch  das  Tastgefühl,  dass  »ie 
der  Harnröhre  nicht  an  allen  Punkten  gleichmässig  anliegen ,  wäh- 
rend man  bei  der  Harnröhrenuntersuchung  auf  möglichste  Verein 
fachung  des  TastgefUhls  bedacht  sein  soll. 

Wenn  man  bei  der  Untersuchung  mit  einem  derartigen  In 
Strumente  in  der  Pars  cavernosa  auf  einen  Punkt  stossen  sollte, 
durch  welchen  das  Instrument  schwerer  geht,  oder  wo  es  bei  dem 
Durchtreten  Rauhigkeiten  aignalisirt,  dort  kann  fast  mit  voller  Ge- 
wisaheit  eine  beginnende  Strictur  angenommen  werden. 

Gegenüber  dieser  Behauptung  könnte  der  Einwand  erhoben 
werden,  dass  manchmal  Muskelkrämpfe  der  ungehinderten  Einführung 
des  Instrumentes  im  Wege  stehen.  Durch  Muskelkrämpfe  bedingte 
Stricturen  kommen  jedoch,  wie  Thompson  treffend  bemerkt,  in  der 
normalen  Harnröhre  nicht  vor  und  dienen  nur  als  Vorwand  für  Die- 
jenigen, die  in  der  Einführung  des  Instrumentes  keine  hinreichende 
Geschicklichkeit  besitzen.  Ich  selbst  hatte  während  meiner  elf- 
jährigen Thätigkeit  keine  Gelegenheit,  in  der  normalen  Harnröhn? 
durch    Muskelkrämpfe    bedingte   ernste  Hindernisse    zu    beobachten. 

Es  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  wie  es  weiter  oben 
schon  erwähnt  wurde,  dass  die  Pars  membrauacea,  namentlich  die 
Contraction  der  diesen  Theil  umgebenden  Muskeln  bei  dem  Vorwärts- 
dringen  des  Instrumentes  eine  gewisse  Hemmung  entfalten  können, 
dieses  H  indem iss  kann  aber  bei  einer  gewissen  Uebung  mit  einer 
Strictur  kaum  verwechselt  werden. 

Die  entzündlichen  Stricturen,  welche  —  abgesehen  von  den  acuten 
Entzilnduugsprocessen  und  den  nach  un  zweckmässiger  Anwendung 
der  Instrumente  aufgetretenen  Entzündungen  —  Folgen  eines  blen- 
norrhagischen  Processes  sind,  verdienen  eine  viel  grössere  Aufmerk- 
samkeit, als  denselben  bisher  zugewendet  wurde,  denn  diese  repri- 
aentiren  das  Anfaügastadium  der  sogenannten  organischen  Stricturen. 

Nachdem  nun  die  Erkennung  der  beginnenden  Stricturen  eine 
so  grosse  Tragweite  besitzt,  so  darf  man  bei  der  Sondenunter- 
suchung  nicht  stehen  bleiben,  sondern  muss  in  allen  jenen  Fällen, 
bei  denen  die  Sonde  gelegentlich  der  Untersuchung  auf  —  einiger- 
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mAuen  Verdacht  erweckenden  Widerstand  stöaat,  die  Untersuchung 
mit  dem  Hamröhrenspiegel  vornehmen,  da  dieses  Instrument  sowohl 
bezüglich  der  Erkennung  der  beginnenden  Strictur  als  auch  der 
Behandlung  derselben  werth volle  Daten  liefern  kann. 

Zur  Bekräftigung  dieser  Behauptung  sei  es  mir  gestattet,  aus 
den  bei  vielen  Fällen  gemachten  Beobachtungen  nur  ein  Krankheita- 
hUd  aus  der  Reihe  meiner  Hospitalkranken  mitzutbeiien: 

0.  Alexander,  29  Jahre  alt,  ia  Nädasd  geboren,  ledig,  Flelschbuaer- 
g«nUe,  mirdc  am  7.  Dezember  1886  aofgenomineii. 

Zwei  Jahre  vorher  acquirirte  er  die  erste  Hamröhrenblermorrhoe,  welche 
xuKh  mehnnonatlicher  EiBspritzung  von  AlaunlSsung  aufhört«,  aber  in  kurzer  Zeit 
reddirirt«,  nach  9  Monate  hindurch  fortgesetzten  Einspritzungen  wieder  aufzuhören 
«liien,  aber  gegenwärtig  seit  2  Monaten  wieder  in  geringem  Maasse  sich  zeigte. 

Ciegenw&rtig  klagt  der  Kranke  über  Hiimdrang;  nach  der  Harnentleerung 
nigi  nch  der  ganzen  Länge  der  Harnröhre  entlang  Brennen  und  Jucken  j  aus 
dar  Harnröhre  kann  nach  mehrstündiger  Pause  eine  kleine  Menge  ächleimig- 
ötiigen  Secretes  ausgedrflckt  werden.  In  dem  Harnstrahl  und  bei  der  Harn- 
«atleemng  hat  er  nichts  Abnormea  wahrgenommen. 

Die  Harnröhre  wurde  mit  einer  Sonde  Nr.  19  (welche  der  von  Thomp- 
fOD  empfohlenen  Nr.  II  der  englischen  Soala  entspricht)  untersucht,  welches 
lastrament  ziemlich  leicht  eingeführt  wurde.  Doch  st^eat  dasselbe  7  —  8  cm 
hinter  der  äusseren  Mündung  auf  einen  minimalen  Widersland,  welcher  jedoch 
kium  wahrnehmbar  ist.  Das  weitere  Eindringen  geschieht  ganz  unbehindert, 
tu«*  Hamrßhrenschleimhaut  zeigt  nirgends  Rauhigkeiten.  Um  zu  erfahren,  wo- 
dorch  dieses  kaum  wahrnehmbare,  ja  sogar  leicht  zu  übersehende  Hindemiss 
kenrorgerufen  wird,  wendete  ich  das  Urethroskop  an.  Ich  führte  den  offenen, 
gcnuien  Hamröhrenspiegel  Nr.  20  7  cm  tief  ein  und  fand  folgendes  Spiegel- 
nd: Per  Trichter  ist  etwas  seichter  ab  gewöluilich;  die  Schleimhaut  auf  der 
r'<lit<'Q  Seite,  dem  oberen  ITieile  dea  Spiegelbildes  entsprechend,  zeigt  eine 
«rbolfönnige,  einer  weisslichen  Narbe  ahnlich  glänzende  Partie;  ein  ähn- 
'    '     nur  kleinerer,    mit  der  Spitze   gegen   das   Centrum   gerichteter,   gelb- 

■a  plilnzender  Fleck   zeigt  sich  an  der  untcm  Wand.     Der  übrige  Theil 
ihuat  ist,  abweichend  von  diesen  gelblichweiss  glänzenden  Fartieen, 
geschwellt,   mit   unebener  Oberfläche,   und  besonders   dem   untern 
:  tiken  Theil  des  Trichters  entsprechend  granulirt.    Diese  erkrankte  Paiüe 
"-imkt   eich    kaum   apf  den   Raum    von    '/^  cm.     An   den   übrigen    Punkten 
der  Bamröhre  ist  die  Schleimhaut  vollkommen  intakt.     Dass  die  gelblichweiss 
fttuende  Schleimhautpartie  nicht  ein  Symptom  des  Druckes  reprü^sentirte,  da- 
nn fibeneugte   ich   mich  durch  öfteres  Herausziehen  und  Wiedereinföhren  dea 
Spicfela.     Bei  diesem  Vorgehen  verschwindet  nllmlich  die  durch  Druck  hervor- 
ftnifene  weissliche  Verfärbung   der  Schleimhaut  sofort,  wenn    der  Druck  auf- 
IsÖTt»  d.  li.  wenn  das  Instrument  langsam  herausgezogen  wird,    üebrigena  be- 
weinet die  Form   und   Richtung  des  erwähnten  weisslichen  Fleckes,  welcher 
laebt  mit  dem  Rand  des  Instrumentes  zusammenüel.   mit  hinreichender  Sicher- 
bit die  Gewebsveränderung  der  Schleimhaut. 

In  dem  angeführten  Falle  waren  wir  demnach  im  Stande,  die 
berfnnendo  Strictur  zweifellos  und  in  den  kleinsten  Details  in  einem 
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solchen  Stadium  zu  erkenneD,  in  welcLem  das  Leiden  sehr  leicht 
übersehen  werden  können,  und  das  aehr  geringfügige  Hindernias 
der  Einführung  der  Sonde  wäre  in  diesem  Falle  auf  die,  durch 
anatomischen  Verhältnisse  bedingten^   normalen  Hindernisse  xarflck- 
gefüiirt  worden. 

Bei  der  beginnenden  Strictnr  pflegt  man,  wenn  das  Urethrosluip 
angewendet  wird,  gewöhnlich  zweierlei  Bilder  zu  erhalten. 

In  dem  einen  Falle  drängt  sich,  dem  Hinderniss  entsprechend, 
die  Urethralschleimhaut  in  Form  eines  dunkelvioletten,  dicken  Ring« 
in  das  Instrument  ein ;  die  Oberfläche  desselben  ist  meistens  granuliit 
In  anderen  Fällen  findet  man  die  Schleimhaut  an  der  St€Üe 
der  Verengerung  in  Ring-  oder  Sichel-  oder  Bündelform  mattgelb 
gefärbt,  silberartig  glänzend.  Dieser  Stelle  entsprechend  füllen  sict 
die  Blutgefässe  der  Schleimhaut  bei  Zurückziehen  des  Spiegeh 
entweder  nur  sehr  laugsam  oder  gar  nicht,  d.  h.  die  durch  den  Druck 
des  Instrumentes  verursachte  Blutarrauth,  welche  bei  normaler 
Schleimhaut  schon  während  des  ZurlLckziehens  des  Spiegels  wahr- 
nehmbar schwindet,  wird  hier  nur  langsam,  unvollkommen  oder  gar 
nicht  ausgeglichen. 

Das  erstere  Spiegelbild  zeigt  die  eigentliche  entzündlich» 
Strictur  mit  Verdickung  und  Granulation  der  Schleimhaut;  du 
zweite  Spiegelbild  aber  die  Bindegewebshjpertrophie  mitCompressioD 
der  Blutgefässe.  Oft  findet  man  auch  in  der  einen  Harnröhrenparti« 
dem  einen  Hinderniss  entsprechend  entzündlich  hypertrophische, 
verdickte,  granulirte  Schleimhaut,  in  einer  anderen,  ebenfalls  durdi 
ein  Hinderniss  bezeichneten  Partie  aber  weissliche,  narbig  glänzende 
Verfärbung  der  Schleimhaut. 

So  kann  man  also  mit  Hülfe  des  Harnrührenspiegels  in  jedem 
zweifelhaften  Falle  nicht  nur  die  mittelst  Sonde  gemachte  T 
suchung  ergänzen  und  sich  volle  Gewissheit  darüber  ver8ch.i^tii, 
was  dem  ungehinderten  Eindringen  des  Instrumentes  im  Wege  steht, 
sondern  man  kann  sich  darüber  orientiren,  ob  die  beginnende  Strictar 
erst  im  Stadium  der  entzündlichen  Schwellung,  oder  bereits  in  dem 
der  Bindegewebshjpertrophie  ist,  was  auch  bezüglich  der  eiotn- 
leitenden  Behandlung  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Die    sichere    Diagnose    der    entzündlichen    Strictur    ist    dem* 
nach    nur    durch     die    Spiegeluntersuchung    möglich,    deren 
führung  jedesmal  geboten    ist,    wenn    das    der    äusseren    Mündi 
entsprechend  gewählte  Instrument  an  irgendwelcher  Stelle  der 
röhre    einigermassen    schwer   durchdringt.      Da   diese   Veren 
gewöhnlich  nicht  hochgradig  ist  und  die  Einführung  des  En^ 
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18 — 20  gestattet,   so   ist  die   endoskopische   Untersuchung   ge- 
alich   ohne    Schwierigkeit   auszuführen.     Selten   findet   raan   so 
bgradige  entzündliche  Verengerungen,  bei  welchen  die  Einführung 
Endoskops  grösseren  Kalibers  erst  nach  vorhergegangener  Er- 
terung  möglich  wäre,  in  welchem  Falle  man  die  auf  das  Stadium 
Strictur  bezügliche  Diagnose  bis  zur  Ausführung   der  Erweite- 
Ig  in  Schwebe  lassen  müsste.    In  solchen  Fällen  muss  man  nach 
Torgenommener  Erweiterung  mit  der  endoskopischen  Untersuchung 
Dge  warten,   bis   der  durch   die  Erweiterung  verursachte  Ent- 
iungsprocess  aufhört,  was  gewöhnlich  nach  6 — 10  Tagen  zu  ge- 
Bhen  pflegt. 

Bei  der  Behandlung  der  im  entzündlichen  Stadium  befindlichen 
Ictnr  sind  vornehmlich  zweierlei  Verfahren  gebräuchlich: 

Die  Ausübung   von    Druck   durch  Einführung   dicker   Metall- 
elastischer Instrumente,  welches  Vorgehen  auf  dem  Gebiet  der 
Terengerung  lebhaftere  Blutcirculatton  hervorruft  und  dadurch  die 
Aufsaugung  des  in  oder  unter  der  Schleimhaut  angehäuften  Exsudates 
[befördert.    Gerade  aus  diesem  Grunde  halte  ich  den  kurze  Zeit  an- 
^■lemden  Druck    für  weniger  wirksam,   als   den   längere   Zeit  an- 
^Bernden,  welchen  man  erreicht,  wenn  man  dicke  Metallinstrumente 
mm  mehrere  Stunden  einführt,  oder  einen  elastischen  Catheter  in  die 
"Jlaae  einführt  und  24  Stunden  liegen  lässt,  hierauf  nach  1— 2tägiger 
ase  das  Verfahren  mit  Instrumenten,  welche  um  1 — 2  Nummern 
ter  sind,  solange  fortsetzt,    bis  die  Maximalgrenze  der  Erweite- 
lig  der  Urethra  erreicht    ist.     In   der  Folge    wird   das   dicke  In- 
strument durch  mehrere  Wochen  täglich  für  1 — 2  Stunden  eingeführt. 
^^      Der  mit  dem  dicken  Instrument  ausgeübte  Druck  führt  jedoch 
|B   fortgeschrittenen    Veränderungen    besonders    Granulationen    der 
Schleimhaut  öfters  nicht  zu  dem  gewünschten  Resultate.    In  solchen 
Fällen  nimmt  man  die  Aetzmittel   in  Anspruch,   welche  einen   leb- 
hafteren Stoffwechsel  hervorrufen,  als  der  Druck  und  demnach  die 
ERA«orption  des  Exsudates  mächtiger  befördern. 
Wie  man  sieht,  ist  dag  Aetzen,  welches  zuerst  von  Aldretto  und 
atus  Lusitanus  empfohlen  wurde,  mit  welchem  später  Philips 
Lallemand  und  Dubouchet  alle  möglichen  Stricturen  gründlich  zu 
heilen  glaubten,  welches  ferner  später  Mercier  und  Hunter  sehr 
oft  anwendeten,  und  gegen  welches  Thompson  und  Andere  in  den 
fünfziger  Jahren  mit  Recht  ankämpften,  aus  der  Reihe  der  ßehand- 
langsmetboden    auch   jetzt    noch   nicht   vollständig   eliminirt.      Der 
Unterschied    zwischen  Vergangenheit   und   Gegenwart    ist   lediglich 
dass   man  früher   mit   diesem  Verfahren   das  Durchätzen   der 
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hochgradigen  Strictur  bezweckte  und  demnach  verhängniBSVoll« 
Zerstörungen  an  der  Schleimhaut  hervorrief,  während  man  du 
Aetzen  gegenwärtig  nur  bei  entzündlichen  Stricturen,  und  nur  ia 
milden  Formen  anwendet,  und  zwar  nicht  aus  dem  Grunde,  um  die 
Strictur  durchzuätzen,  zu  vernichten,  Bondem  um  den  Entzündung«* 
proceaa  zu  eiatiren. 

Das  Äetzen  der  entzündlichen  Strictur  kann  mit  den  bei  Aer 
chronischen  Urelbritia  erwähnten  medicamentöaen  Oliven  ausgeführt 
werden,  welche  mittelst  des  Ditte  rschen  porte  remfrde  an  die  ver- 
engerte Stelle  gebracht  werden  können,  oder  aber  mittelst  des  eben- 
falls erwähnten  C  aap  er' sehen  Verfahrens  mit  Hülfe  der  Rinnsonde, 
Am  sichersten  ist  jedoch  auch  hier  die  Aetzung  mittelst  Urethroskop 
(2 — 5  7°  Nitr.  arg.-Löaung).  Das  Lallemand'sche  porte  caustique, 
welches  mit  geschmolzenem  Arg.  nitr.  angefüllt  war,  ist  ganz  auaeer 
Gebrauch  gekommen. 

Diese  im  entzündlichen  Stadium  befindliche  Strictur  ist  ei 
lediglich,  bei  welcher  man  durch  dieses  nebst  der  Erweiterung  und 
dem  Druck  angewendete  milde  Aetzen  den  blennorrhagischen  Eni- 
zündongsprocess  sistiren,  das  zur  Orgauisirung  geneigte  £z«adat 
der  Schleimhaut  zur  Resorption  bringen  und  ein  dauerndes,  too 
Recidiven  freies  Resultat  erzielen  kann. 

Meine  Erfahrungen  weisen  darauf  hin,  dass  die  ErweiteTong 
und  der  durch  dieselbe  verursachte  Druck  an  sich  zur  Sistirung  des 
aus  der  Blennorrhoe  resultirenden  Entzündungsprocesses  nicht  hin- 
reichen, und  dass  gerade  diese  Stricturen  nach  der  einfachen  Erweite- 
rung am  schnellsten  recidiviren. 

Es  ist  überflüssig  zu  erwähnen,  dass  bei  dem  entzündlichen 
Stadium  die  übrigen  operativen  Eingriffe,  wie  die  innere  und  äussere 
Urethrotomie,  die  Anwendung  der  gewaltsamen  Sprengung,  durd)- 
aus  nicht  berechtigt  sind. 

Die  entzündliche  Strictur  giebt  in  manchen  Fällen  zu  hefö-, 
gerer  Periurethritis  Veranlassung,  wobei  der  Strictur  entaprech« 
schmerzhafte,  von  aussen  gut  fühlbare  Infiltration  zu  Stande  kommt, 
welche  manchmal  einen  solchen  Grad  erreichen  kann,  daes  die^ 
selbe,  mit  der  entzündlichen  Strictur  gepaart,  die  Harnentleerung 
wesentlich  behindern,  ja  sogar  zuHamretention  fuhren  kann,  undiüdi 
dieselbe  vereitert,  zur  periurethralen  Abscess-,  HohJgang-  und  Fiai 
bildungen  Veranlassung  bieten  kann.  Ein  solchergestalt  entstände] 
Abßcess  muas  so  früh  als  möglich  eröffnet  und  ausgekratzt  wi 
Bei  Gelegenheit  des  Auskratzens  rauas  die  Urethra- Wandung 
sonderer   Aufmerksamkeit   gewürdigt   werden,   da   sonst  leicht 
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)urchbruch  erfolgen  könnte,  welchen  man  bei  milderem  Verfahren 
llätte  TormeideD  können.    Bei  der  antiphlogistischen  Behandlung  der 

Qtzündlichen  Infiltration  oder  bei  Eröffnung  dea  Abacesaes  pflegt 
|ie  Behinderung  der  Harnentleerung  rasch  zu  schwinden.  Mit  der 
awendung  des  Druckes  und  Aetzens  muss  man  jedenfalls  warten, 
bis  die  Erscheinungen  der  periurethralen  Entzündung  nachlassen. 

Bindegewebs-  nnd  callöaea  Stadimn. 
Wenn   das   entzUadÜche    Stadium    längere    Zeit   hindurch    an- 
Qert,  so  geht  die  Rundzelleninfiltration  der  Schleimhaut  nach  und 
in  bindegewebige  Umwandlung  ein.     An  der  Schleimhaut 
eten  bündel-,  streifen-,  halbmond-  oder  ringförmige,  gelblichweisa 
er  silberweiss  glänzende,  von  der  rothen  Partie  scharf  abstechende 
lecke  auf,  an  deren  Grenze  die  entzündete  Schleimhaut  so  zu  sagen 
wulstförmig  sich  erhebt,  so  dass  diese  Flecke  tiefer  zu  liegen  scheinen. 
Im  Anfangsatadium  der  bindegewebigen  Umwandlung  sind  diese 
Veränderungen  noch  kaum  ausgeaprochen,  an  der  Leiche  kaum  oder 
gar  nicht  zu  erkennen.    An  dem  Lebenden  findet  man  jedoch,  wenn 
man  ihn  mit  dem  Uretbroskop  untersucht,  dass  die  durch  den  Druck 
des  Instrumentes  hervorgerufene  Biutarmuth,  welche  an  der  intakten 
Schleimhaut  nach  dem  Ausziehen  des  Instrumentes  sich  schnell  aus- 
gleicht, zu  Beginn  der  bindegewebigen  Umwandlung  sich  nur  lang- 
sam und  unvollkommen  ausgleicht.    Diese  Erscheinnng  erklärt  sich 
aas    der   durch    die  Bindegewebaanhäufung    bewirkten    Compreasion 
der  Blutgefässe. 

Die  Bindegewebs-Neubildung  wird  auf  der  Schleimhautober- 
lÄche  oft  gegen  das  Lumen  der  Harnröhre  mächtiger,  wobei  in  das 
lUmen  der  Harnröhre  hineinragende  Leisten,  Brücken  und  Klappen 
sich  bilden.  Ein  anderes  Mal  überschreitet  sie  die  Harnröhren- 
wand, verbreitet  sich  auf  die  umgebenden  Weichtheile  und  bringt 
das  callöae  Stadium  zu  Staade. 

Die  Schleimhaut  ist  der  verengten  Partie  entsprechend  ver- 
dickt (1 — 4  mm),  weisalich  gefärbt,  mit  dem  corpus  cavernosum 
verwachsen,  von  demselben  nicht  abziehbar.  Die  Höhlungen  der 
pars  cavemosa  sind  mit  Bindegewebe  auegefüllt  und  mit  der  ver- 
dickten Schleimhaut  durch  Bindegewebabündel  verbunden. 

Der  Strictur  entsprechend  kommt  auf  der  Schleimhaut- 
oberfläche manchmal  vielschichtige  Epithelvermehrung  zu  Stande^^ 
welche  der  Schleimhaut  ein  pergamentähnliches  Aussehen  verleiht 
iXerosis)  und  zur  Verengerung  des  Harnröhren-Lumens  Wesent- 
chea  beiträgt. 
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Die  Schleimhaut  bietet  vor  und  hinter,  manchmal  sogar  auch 
auf  dem  Gebiete  der  Strictur  das  Bild  der  oben  beschriebenen 
chronischen  Eotzündung. 

Die  Drüsenausfühningagänge  hinter  der  Strictur  sind  oft  be- 
deutend erweitert.  Ja  sogar  die  Harnröhre  selbst  zeigt,  je  nach 
dem  Bestände  und  Grade  der  Strictur,  neben  der  letzteren  eine  be- 
deutendere oder  geringfügigere  Erweiterung. 

Die  Symptome  der  Harnrühren  Verengerung  fangen  eigentlidij 
erst  in  dem  Bindegewebsstadium  an,  in  den  Vordergrund  zu  treten;! 
aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  für  zweckmässig,  die  Symptome" 
der  Strictur  im  Allgemeinen  an  dieser  Stelle  abzuhandeln,  und  die« 
um  so  mehr,  als  diese  Symptome  mit  denen  des  callösen  und  atroplu-^ 
sehen  Stadiums,  sowie  mit  den  bei  den  narbigen  Stricturen  auf- 
tretenden 80  zu  sagen  identisch  sind. 

Die  Symptome  der  Strictur  äussern  sich  in  der  Harnent- 
leerung, in  der  Entleerung  des  Sperma. 

Das  bei  der  Harnentleerung  auftretende  Hinderniss  ent-1 
wickelt  und  steigert  sich  bei  der  Strictur  blennorrhagischen  Ur 
Sprunges  so  langsam  und  unbemerkt,  das»  es  in  den  meisten  Fälle 
der  Aufmerksamkeit  des  Kranken  entgeht.  Gewöhnlich  sind  diä-"' 
tetische  und  geschlechtliche  Excesae,  anstrengende  Bewegung,  z.  B. 
Reiten,  Fahren  auf  holpriger  Strasse,  oder  Erkältungen  dieri 
jenigen  Einwirkungen,  welche  die  ersten  Harnbeschwerdcn  odef 
vorübergehende  Harnretention  verursachen  und  den  Kranken  aaf 
daa  Leiden  aufmerksam  machen.  Leichtfertigere  Kranke  warteo 
sogar  mehrere  derartige  Anfälle  ab,  bis  sie  sich  endlich  genauer  zu 
beobachten  beginnen  und  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  nehmeo. 
Während  der  Selbstbeobachtung  oder  in  B^olge  der  von  Seite  des 
Arztes  gestellte  Fragen  fangen  sie  an,  sich  zu  erinnern,  dass  ihr 
Harn  schon  seit  längerer  Zeit  sich  langsamer  entleert,  dass  längere 
Zeit  nothwendig  ist,  bis  der  Harnstrahl  zu  flieaaon  beginnt,  dasa 
der  Harn  mit  grösserer  oder  geringerer  Kraftentfaltung  entleert 
werden  muss,  ferner  dass  der  Harnstrah!  dünner  und  wem'ger  kräf- 
tig ist,  als  er  vordem  war,  dasa  der  Harn  im  Beginn  und  am 
SchluBB  der  Harnentleerung  nur  tropfenweise  abBiesst,  und  daa 
nach  Beendigung  der  Harnentleerung  nachträglich  noch  HarntränfeliJ 
sich  zeigt. 

Selten  kommt  ein  Kranker  zur  Beobachtung,  der  die  bei  der 
Harnentleerung  vorkommenden  Unregelraässigkeiten  zeitlich  wahr- 
nimmt. Hingegen  wenden  sich  oft  solche  Individuen  nn  den  1 
welche  aus  der  spiraligen  Form  ihres  Harnstrahles  die  Anwesenheit! 
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iner  Strictur  folgern,  bei  denen  jedoch  die  Untersuchung  keinerlei 
bweichung  nachweist. 

Ana  der  Dicke  und  Kräftigkeit  des  Harnatrahles  ist  es  schwer, 
den  Sitz  und  den  Grad  der  Strictur  eine  Folgerung  zu  ziehen. 
Allgemeinen  nimmt  man  an,  das»  wenn  die  Strictur  vorne  und 
icht   hochgradig   ist,   die  Form   und  Dicke   des  Harnatrahles   sich 
icbt  verändert,    sondern   nur   der  Bogen   kleiner   wird;    wenn    die 
OTjx  sitzende  Strictur  sehr  eng  ist,  so  wird  der  Strahl  getbeUt  und 
buseinanderspritzend  sein;  wenn  die  Mündung  der  Strictur  nicht  in 
lern  Mittelpunkte,    sondern    z.  B.    näher  zur  obern  Wand  liegt,    so 
wird  der  Strahl  nach  aufwärts  gerichtet  sein,  uud  unterhalb  des- 
iben  werden    sich    einzelne   Tropfen    zeigen;    wenn    die    Strictur 
'ome  sitzt,  lang  und  eng  ist,  so  wird  der  Harn  anfangs  nur  tropfen- 
eise entleert;   je   mehr  hinten  die  Strictur   ihren   Sitz   hat,   desto 
leiner  wird  der  Bogen,  der  Strahl  selbst  aber  dicker  sein.    Nach- 
em  aber  der  Bogen  nicht  nur  vor  dem  Grade  und  dem  Sitze  der 
trictur,    sondern   auch   von    der  Expuleirkraft   der  Blase    abhängt, 
eiche  von  vornherein  unbekannt  ist,  so  kann  man  ans  diesem  Sym- 
►m   weder   auf  den   Grad,    noch   auf  den   Sitz   der   Strictur  mit 
Bestimmtheit  eine  Schlussfolgerung  ziehen. 

Wenn  nach  Beendigung  der  Harnentleerung  Nachträufelu 
ich  zeigt,  so  kann  man  hieraus  die  Erweiterung  der  hinter  der 
Strictur  liegenden  Harnröhren partte  folgern  ,  wo  der  Harn  sich  an- 
sammelt. Um  dieses  Nachträufeln  zu  vermindern,  drückt  der  bereits 
durch  Erfahrung  geübte  Kranke  gegen  Schkisa  der  Harnentleerung 
mit  der  Hand  die  hinter  der  Strictur  liegende  Partie,  und  entleert 
^auf  diese  Art  den  daselbst  angesammelten  Harn. 

Fortwährendes  Harnträufeln  kommt  bei  Stricturen  selten  vor, 
und  zwar  entweder  in  dem  Falle,  wenn  die  Strictur  in  der  hinteren 
Harnröhre,  also  in  der  Pars  membranacea  oder  prostatica,  sitzt  und 
die  GewebeveränderuDgen  sich  auf  die  Verschlussvorrichtung  ver- 
breitet haben,  wie  dies  Fig.  13  zeigt,  wo  ununterbrochenes  Harn- 
träufeln sich  zeigte,  trotzdem  man  mit  dem  Instrument  nicht  in  die 
Blase  dringen  konnte;  oder  aber  in  dem  Falle,  wenn  eine  hoch- 
gradige Blasen-Insufficienz  sich  entwickelt  hat.  Eine  solche  lusuf- 
ficienz  tritt  besonders  bei  Stricturen,  welche  sich  schnell  entwickeln, 
namentlich  bei  traumatischen  Stricturen  auf,  wo  die  rasche  Zunahme 
des  die  Harnentleerung  erschwerenden  Hindernisses  die  sehr  schnelle 
Erweiterung  der  Blase  hervorruft,  ohne  der  Blasenwandung  zu  aus- 
gleichender Hypertrophie  genügende  Zeit  zu  lassen,  was  bei  lang- 
juun  «ch  entwickelnder  Strictur  gewöhnlich  zu  Stande  kommt. 


ÖO 


Vierte  Vorleeung- 


Ein©  vollkommene  Haruretention  tritt  bei  Stricturen  Terhältiuai* 
rafiasig  aelteo  auf,  desto  häufiger  aber  die  erschwerte  Harnentleeniog. 
Biese  Functionsstörung  zeigt  sich  nicht  bei  jeder  Harnentleerung. 
sondern  manchmal  in  Zeiträumen  von  1 — 2  Wochen,  manchmal 
wieder  nur  in  gewissen  Tageszeiten,  am  häufigsten  des  MorgeoB. 
Der  Kranke  erwacht  mit  Harndrang,  fühlt,  dasa  seine  Blase  ge- 
füllt ist,  steht  auf,  drückt,  strengt  sich  an,  nimmt  verschiedene 
KOrperatellungen  an,  zerrt  seinen  Penis  und  ist  trotzdem  nicht 
im  Stande,  einen  Tropfen  Harn  zu  entleeren.  In  der  Blasengegenrl, 
im  Unterleib  treten  krampfhafte  Schmerzen  auf,  der  Kranke  fiiilt 
Stuhldrang,  macht  —  mit  einem  Worte  —  alle  specifischen  Em- 
pfindungen der  Harnretention  durch,  bis  endlich  nach  einigen  Mi- 
nuten der  erste  Tropfen  erscheint,  welchem  ein  dilnner  Strahl 
nachfolgt,  und  es  kommt  die  Harnentleerung  zu  Stande,  mit  welcher 
gleichzeitig  auch  alle  unangenehmen  und  schmerzhaften  Gefühle 
schwinden.  Diese  vorübergehende  Harnretention,  oder  richtiger:  er- 
schwerte Harnentleerung,  wiederholt  sich  bei  manchem,  an  Strictur 
leidenden  Individuum  fast  jeden  Morgen;  bei  Anderen  tritt  dieselbe 
nur  nach  diätetischen  oder  geschlechtlichen  Excessen,  femer  in  Folge 
von  Erkältung  oder  körperlicher  Anstrengung  auf. 

Diese  vorübergehende  Harnretention  erklärt  sich  aus  der,  anf 
dem  Gebiete  der  Strictur  auftretenden  Hyperämie,  mit  deren  Schwin- 
den auch  die  Harnretention  aufhört.  Hieraus  ist  es  erklärlich,  d&ss 
dieselbe  grösstentheils  des  Morgeus  aufzutreten  pflegt,  zu  welcher 
Zeit,  wie  bekannt,  nebst  Füllung  der  Blase  und  des  Darmes  in  den 
Unterlei bsorganen  gewöhnlich  Hyperämie,  Blutstase  zugegen  ist 
Aehnliche  Hyperämieen,  Stasen  werden  durch  reichliche  Mahlzeiten, 
durch  übermässigen  Genuas  von  Spirituosen,  durch  Reiten,  Fahren  etc. 
hervorgerufen. 

Derartige  vorübergehende  Harnretention  beobachtet  man  manch- 
mal bei  Stricturen,  nach  Catheterisirunga-  und  Sondirungsversuchen, 
wobei  die  Hyperämie  unter  dem  Einflusa  des  mechanischen  Ein« 
griffes  auftritt. 

Bei  oftmaliger  Wiederholung  oder  auch  bei  einmaliger,  aber 
übermfiaaiger  Einwirkung  dieser  schädlichen  Einflüsse  kann  manch- 
mal Minuten  lange,  oft  aber  Stunden,  ja  sogar  Tage  lang  anhaltende 
Harnretention  auftreten;  es  kann  —  mit  einem  Worte  —  vollkom- 
mene Harnretention  eintreten,  wobei  auf  dem  Gebiete  der  Strictur 
die  verschiedeneu  schädlichen  Einwirkungen  nicht  nur  vorüber- 
gehende Hyperämie,  sondern  auch  wirkliche  Entzündung  hervo^ 
rufen.     Ebenso  sieht  man  manchmal  nach  gewaltaamen,  scbonang»- 
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n    Sondirungsversuchen    der    Strictur    complete    Harnretention 
mftreten. 

Dass  bei  derartiger  Harnretention  nicht  Krampf,   sondern  die 
lyperämisclie   und   entzUndliche  Schwellung    der  Gewebe   den   auch 
nst   verengten   Theil   der  Harnröhre    für    den  Harn    impermeabel 
lacht,    beweist   hinreichend  der  Umstand,    daas  eine  solche  Harn- 
tention  Stunden,  ja  Tage  lang  bestehen,  demnach  also  viel  länger, 
ala  ein  Muskelkrampf  andauern  kann;   aber   andererseits  haben  ge- 
rade bei  dieser  Art  der  Verengerung,  in  Folge  der  bindegewebigen 
üni Wandlung,  sowohl  die  Muskeln,   als  auch  die  elastischen  Fasern 
ihre  Contractionsiahigkeit  längst  eingehiiaat, 

II  Während   der  Kranke   bei   der   Entleerung   des  Harnes,   mag 

lÜeselbe  auch  langsam  und  schwer  von  Statten  gehen,  im  Gebiete 
jjer  Strictur  keinen  Schmerz  empfindet,  und  nur  die  durch  das 
pinderniss  bewirkte  Distention  der  Blase  es  ist,  welche  eine  schmerz- 
"hafte  Empfindung  hervorruft:  ist  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Ejacu- 
lation  des  dickflüssigen  Sperma,  mag  dies  gelegentlich  des  Coitns 
oder  in  Form  von  Pollutionen  stattfinden»  an  der  Stelle  der  Strictur 
keine  seltene  Erscheinung,  so  dass  Viele  aus  diesem  Grunde  sich 
des  Beischlafes  enthalten.  Die  Entleerung  des  Sperma  ist  bei  Stric- 
turen  ziemlich  erschwert,  dasselbe  wird  nicht  in  kräftigem,  spritzen- 
dem Strahl,  sondern  nur  tropfenweise  entleert.  Bei  hochgradigen 
Stricturen  sammelt  es  sich  in  der  hinter  der  Strictur  liegenden  er- 
weiterten HamrÖhrenpartie  an,  und  entleert  sich  erat  nach  beendig- 
tem Coitus  tropfenweise;  bei  hinten  sitzender  Strictur  kann  es  aogar 
in  die  Blase  durchbrechen,  und  wird  dann  mit  dem  nächstfolgen- 
den Harn  entleert.  Diese  mangelhafte  Entleerung  des  Sperma  er- 
schwert die  Zeugung,  und  macht  dieselbe  unter  Umständen  sogar 
unmöglich. 

Die  secundären  Veränderungen  bei  der  Strictur  treten, 
je  nach  der  schnelleren  oder  langsameren  Eutwickeiung  derselben 
bald  frühzeitig,  bald  später  auf,  und  zwar  in  dem  hinter  der 
Strictur  gelegenen  Harnröhrenahschnitt  und  in  den  daselbst 
einmündenden  Drüsen,  ferner  in  der  Blase,  den  Ureteren  und 
[      den  Nieren. 

^^  Der  hinter  der  Strictur  gelegene  Theil  der  Harnröhre  wird 

^"durch  den  in  seiner  Entleerung  behinderten  und  sich  dortselbst  an- 
sammelnden  Harn   nach   und   nach   ausgedehnt;   diese  Erweiterung 
wird   durch   den   Druck    bewirkt,   welchen    bei  jedesmaliger   Harn- 
I      entleerung  die  Expulsionskraft   der  Blase  entwickelt.     An    der    Er- 
^^weiternng    betheiligen    sich    die    Cooper'schen    Drüsen,    die    Aus- 


fUhrungsgänge  der  ProstatÄ,  in  welclie  der  unter  hohem  Druck 
stehende  Harn  eindringt,  und  daaelbst  anfangs  nur  Hyperämie  und 
geiteigerte  Absonderung  bewirkt.  Später  tritt  in  den  mit  er- 
weiterten Äuaführungsgängen  versehenen  Drüsen  Entzündung  auf, 
und  ea  kann  zu  bedeutenderer  Bindegewebsanhäutung,  Abscess- 
bildung,  Harninfiltration  und  Fistelbüdung  kommen.  Unter  der 
krampfhaften  Contraction  der  hypertrophirten  Blase  kann  der 
Druck  des  Harns  in  der  erweiterten  Harnröbrenpartie  so  hoch- 
gradig werden,  daas  Berstung  der  Wand  zu  Stande  kommen 
kann,  welche  dann  zu  Harninfiltration,  Abscess-  und  FistelbilduDg 
führen  kann. 

Die  Äbacesabildung ,  Harninfiltration  und  Fistelbildung  geht 
thatsächlich  nicht  von  dem  Gebiete  der  Strictur,  sondern  von  dem 
hinter  der  Strictur  gelegenen  Theite  aus,  und  zwar  entweder  von  den 
Drüsen  oder  von  der  geborstenen  Harnröbrenwand.  Der  Abscess- 
bildung  geht  regelmüssig  öfter  recrudescirende  entzündliche  Schwel- 
lung der  Umgebung  der  Strictur,  uud  dem  entsprechend  bedeuten- 
dere Bindegewebsanhäufung  voran ,  wobei  die  Abscess-  und  Fistel- 
bildung  vermieden  werden  kann,  wenn  man  das  antiphlogistische  Ver- 
fahren und  die  Lösung  der  Strictur  genug  frühzeitig  und  mit  richtiger 
Wahl  anwendet.  Diese  Abscesae,  welche  in  dem  callösen  peri« 
urethralen  Bindegewebe  auftreten,  eröffnen  sich  entweder  in  die 
Harnröhre,  in  welchem  Falle  zeitweilig  spontan  oder  durch  einen 
auf  den  Damm  ausgeübten  Druck  mit  Harn  gemengter  Eiter  aus 
der  Harnröhre  entleert  wird;  zuweilen  öffnet  sich  der  Abscess  sogar 
bei  der  Untersuchung  mit  einem  lostrument,  worauf  dann  das  durch 
die  Spannung  und  Entzündung  bedingte  Hindern iss  sich  verringert, 
und  der  Kranke  den  Harn  leichter  entleert;  manchmal  öflfnet  sich 
jedoch  der  Abscess  dem  Damm,  dem  Scrotum,  den  Hinterbacken 
und  dem  Mastdarm  entsprechend.  Der  gleichzeitige  Durchbrucb 
nach  innen  und  aussen  führt  zur  Fistelbildung,  deren  Verlauf  sehr 
verschieden  und  gewunden  sein  kann. 

Derartigen  von  der  Harnröhre  ausgehenden  Hohlgängen  ent- 
sprechend kommt  die  mit  auegebreiteter  Gangrän  einhergehende 
Harninfiltration  des  Dammes,  der  Hoden,  der  Hinterbacken  zu  Stande, 
welche  zu  Seplicämie,  Urämie  führen  kann.  Eine  derartige  ge- 
fährliche Harninfiltration  tritt  inabesondere  vehement  und  gefahr- 
drohend bei  der  durch  die  Druckkraft  der  Blase  verursachten 
Beratung  der  erweiterten  Harnröhrenpartie  auf,  wahrend  die  aus 
den  Äuaführungsgängen  der  Drüsen  ausgehenden  und  sich  langsam 
entwickelnden    entzündlichen    Herde    gewöhnlich   umschrieben,    be* 
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sind     uad    bleiben  ^    und    nur    langsam    zur 


Fistelbildung 


Einen    bervon-agenden   Fall  von   nacli   Harnröbren strictur    in 
Prostata    sich   entwickelten   Äbacessbildung   veranschaulicht  die 
lg.  13. 

Das  fortwährende  Harn  träufeln,  als  seltenere  Folgeerscheinung 
der  Strictur,  wurde  unter  den  Unregelmässigkeiten  der  Harnent- 
leerung erwähnt. 

Die  Blase  ist,  insolange  die  Strictur  nicht  hochgradig  ist,  be- 
sonderen Veränderungen  nicht  unterworfen.    Wenn  jedoch  die  Stric- 
r  einen  hohen  Grad  erreicht  hat,  wenn  die  Beschwerden  bei  der 
nentleerung  sich  steigern,  danu  bleibt  auch  die  Blase  nicht  frei 
on  pathologischen  Veränderungen. 

Die  Grösse  des  Ilindernisses,  welches  die  Harnentleerung  er- 
hwert,  steht  nicht  immer  im  Verbal  tniss  mit  dem  Grade  der  Stric- 
man  fiodet  oft  Stricturen,  welche  für  ziemlich  dicke  Instru- 
mente durchgängig  sind,  und  welche  dennoch  eiu  viel  grösseres 
Hinderniss  bei  der  Harnentleerung  repräsentiren  als  andere,  viel 
hochgradigere  Stricturen,  Wenn  die  Harnröhrenwandung  in  grösserer 
Ausdehnung  ihre  Elasticität,  also  jene  Eigenschaft,  zufolge  welcher 
dieselbe  unter  dem  Druck  des  Harnstrables  sich  erweiterte,  einge- 
büABt  hat,  so  kann  auch  bei  verhiiltniasmässig  geringfügiger  Strictur 
daa  Hinderniss  bei  der  Harnentleerung  sehr  bedeutend  sein.  Dieser 
Fall  tritt  übrigens  bei  langen,  callösen  Stricturen  ein. 

Im  Allgemeinen  jedoch  kann  ausgesprochen  werden,   dass  die 
rosse    des  Hindernisses    in    geradem    Verhältnisse   zu   dem   Grade 
der  Strictur  steht. 

Bei  Zunahme  des  Hindernisses  ist  die  normale  Expulsionskraft 
der  Blase  nicht  hinreichend,  um  die  Harnentleerung  zu  bewirken, 
die  Detrusoren  werden  zu  grösserer  Kräften tfaltung  genöthigt,  und 
dies  führt  zur  Hypertrophie  derselben.  Die  hypertrophische  Blasen- 
muskulatur  ist  manchmal  Jahre  lang  im  Stande,  dem  durch  di*j 
Strictur  bedingten  Hinderniss  das  Gegengewicht  zu  halten,  aber 
endlich  tritt  der  Zeitpunkt  ein,  wo  die  Blase  sich  nicht  mehr  voll- 
ständig entleeren  kann^  und  bleibt  dann  ein  Theil  des  Harns  in  der 
Blase  zurück,  was  zur  langsamen  Erweiterung  der  Blase  führt.  Die 
itrengende  Arbeit,  welche  die  Blase  leisten  muss,  ruft  in  den 
uskeln  und  der  Schleimhaut  der  Blase  Hyperämie  hervor,  in  Beiden 
kommt  Hypertrophie  zu  Stande.  Die  Schleimhaut  wird  zwischen 
die  Muskelbüudel  hineingepresst,  es  kommen  Ausbuchtungen  (Diver- 
tikel), besonders  der  hintern  Wand  entsprechend,  zu  Stande. 


■ffui 
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Sowohl  IQ  dem  Schleimhautgewebe,  als  auch  in  der  liusknlfl- 
tur  treten  neue  Bindegewebselemeiite  auf;  die  hypertrophische  Mus- 
kulatur, welche  anfangs  zur  Ausgleichung  befähigt  war,  wird  in 
Folge  der  bindegewebigen  Umwandlung  immer  schwächer  und  kraft- 
loser; es  bleibt  immer  mehr  und  mehr  Harn  in  der  Blase  zurück. 
Die  Blase  dehnt  sich  in  dem  Maasse  aus,  als  die  Kraft  der  Musku- 
latur abnimmt.  An  der  Erweiterung  betheiligen  sich  die  Ureteren  und 
der  Nierenkelch',  unter  diesem  Drucke  atrophirt  das  Nierengewebe, 
oder  es  treten  in  demselben  eitrige  Herde  auf.  Die  ganze  Reihen- 
folge  dieser   consecutiven   Veränderungen   veranschaulicht   Fig.   13. 

unter  diesen  pathologischen  Veränderungen  nimmt  die  Ab- 
Bonderungsföhigkeit  der  Niere  ab;  es  entwickeln  sich  nach  und  nach 
alle  Erscheinungen  der  chronischen  Harnvergiftung.  Appetitlosigkeit, 
Unregelmässigkeiten  in  der  Verdauung,  zeitweilig  auftretende  Brech- 
neigung, fahle  Hautfarbe,  Muskelschwäche,  Gemüthsverstimmimg 
können,  als  Anfangaaymptome  der  chronischen  Harnvergiftung, 
schon  im  Anfangsstadium  der  Blasen-  und  Nierenkelch-Erweiterung 
auftreten. 

Alle  diese  Erscheinungen  entwickeln  sich  nur  langsam ,  im 
Laufe  von  vielen  Jahren.  Eine  Ausnahme  bilden  die  sich  rasch 
entwickelnden  Stricturen,  besonders  die  traumatischen,  bei  denen 
die  Blasen muskulatur  zur  ausgleichenden  Hypertrophie  nicht  ge- 
nügende Zeit  hat,  und  die  Blasenausdehnuug  schnell,  vehement 
entsteht,  und  auch  die  oben  erwähnten  Veränderungen  der  Nieren 
nicht  lange  ausbleiben. 

Bei  der  krankhaften  Veränderung  der  Blase  und  der  Nieren 
zeigt  natürlich  auch  der  Harn  verschiedene  Veränderungen. 

Insolange  die  Blase  durch  das  Hinderniss,  welches  durch  die 
Strictur  verursacht  wird,  nicht  zu  grösserer  Thätigkeit  angeregt 
wird,  zeigt  der  Harn  keine  Unregelmässigkeit.  In  diesem  Stadium 
pflegt  Cystitis  nur  bei  solchen  Individuen  aufzutreten,  die  sich  selbst 
bougiren,  oder  wo  der  Arzt  mit  dem  Instrument  in  die  Blase  ein- 
dringt. Nicht  selten  macht  man  die  Erfahrung,  dass  der  vorher 
reine  Harn  nach  der  ersten  Catheterisirung  oder  Untersuchung 
trüb  wird,  einen  ammoniakalischen  Geruch  bekommt  und  nur 
zu  bald  sich  alle  Symptome  der  Cystitis  entwickeln.  Es  unter»^ 
liegt  wohl  kaum  einem  Zweifel,  dass  diese  Compliuation  durch  did^ 
mit  dem  Instrument  eingedrungenen  infectiösen  Organismen  hervor- 
gerufen wird. 

Wenn  die  Nothwendigkeit  der  erhöhten  Thätigkeit  der  Blase 
eingetreten  ist,  wobei  die  Blasenschleimhaut  so  zu  sagen  in  ununter* 
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irochener  Hyperämie  ist,    so   ist   die   Farbe   des   Harns,    bei   noch 

iormalem,    specifiachem  Gewicht,  gebrochen;    bei  längerem  Stehen 

lüdet   derselbe    einen  mehrere  Finger    dicken,    wolkigen  Bodensatz 

id  wird  sehr  schnell  alkalisch.    Das  rasche  Eintreten  der  alkatiechen 

ährung   ist   dem    io  Folge   der  Hyperämie   der  Blasenschleimhaut 

ermehrten  Schleim  zuzuschreiben.     Ein  solcher  Harn  enthält  noch 

einen  Eiter^  kein  Eiweias,  und  ao  ist  der  ganze  Proceaa  demnach 

,ls    auf  Hyperämie    beruhender    Catarrh   aufzufaasen.      Die    Unter- 

luchung  oder  das  Catheteriairen,  sofern  diese  Proceduren  nicht  mit 

renger  Desinficirung  vorgenommen  werden,  rufen  gewöhnlich  heftige 

'ystitis  hervor.     Aus    diesem    Grunde   hört   man   die   Kranken    oft 

lagen,  dass  sie  seit  der  Untersuchung  oder  der  Catheteriairung  sich 

iel  schlechter  befinden,  dasa  die  Harnentleerung  häufig  und  schmerz- 

,ft,   der  Harn  übelriechend  sei,   was   vordem   durchaus  nicht   der 

^Fall  war. 

Während   bei   einer  gesunden  Blase  die  mit  dem  Instrumente 

die   Blase   gelangten    phlogogenen   Organismen   in  vielen  Fällen 

li   der  nächsten  Harnentleerung  wieder   entleert  werden,    ohne   in 

er    Blase    Entzündung    hervorzurufen,    indem    der   normale    Harn 

ierzu    kein    geeignetes    Medium     bildet,    ist    hingegen    bei    einer 

lyperämischen  Blase,  bei  schleimhaltigem  Harn,  schon  eine  geringe 

enge    von  phlogogenen  Organismen  hinreichend,    um    rasche  Zer- 

tznng  und  Entzündung  hervorzurufen.    Aus  diesem  Grunde  muss 

tgerade    bei    solchen  Fällen    die    Durchführung   der  Grundsätze   der 

iDesinfection  doppelte  Beachtung  erfahren. 

So  lange  die  Blase,  wenn  auch  mit  angestrengter  Thätigkeit, 

d  wenngleich  der  Harn  schon  zur  Gährnng  geneigt  ist,  sich  voll- 

ommen  zu  entleeren  im  Stande  ist,  pflegen  sieh  die  Erscheinungen 

ler  eigenthchen  Cystitis  nicht  zu  zeigen ;  der  Harn  zeigt  noch  sauere 

eaction,  enthält  mehr  Schleim,    Blaaenepithel,    hie   und    da  junge 

|Zellen,  jedoch  weder  Eiter,  nuch  Eiweiss,  noch  auch  Blut. 

Wenn  aber  die  Insufficienz  eingetreten  ist,  wenn  der  Harn 
staut,  wenn  femer  die  phlogogenen  Organismen  in  die  Blase  einge- 
drungen sind,  so  wird  die  Reaction  des  Harnes  schon  in  der  Blase 
alkalisch,  derselbe  verbreitet  oft  schon  bei  der  Entleerung  einen 
ammoniakaliachen  Geruch,  enthält  Ei  weiss;  das  Sediment  ist  dicker 
^^ind  enthält  klebrigen  Eiter,  zuweilen  auch  Blut  und  phosphorsaure 
^^Krden.  TJeberdies  sind  im  Harne  zahlreiche  Bacterien  vorhanden. 
^H  Bei  der  mit  Strictur  verbundenen  Insufficienz  der  Blase  beob- 

^^achtet  man  gewöhnlich  dieses  Bild  der  chronischen  Cystitis,  welche 
^^cach    nicht    genug   vorsichtiger    Untersuchung    und   Catheterisation 


1K> 


Vierte  Vorlesung. 


—  übrigens  auch    in  Folge  anderer  schädlicher  Einflüsse,    wie 
kältung,  Diätfehler  —  acute  Form  annehmen  kann. 

Nach  derartiger,  Läufiger  Recrudcscenz  der  CyatitiB  stellt  sie! 
gewöhnlich  die  schwere  Form  der  Entzündung  ein,  bei  welcher 
Farbe  des  Harna  schmutzigbraun  oder  grünlich,  der  Geruch  durch-^ 
dringend,  stinkend  ist  und  zuweilen  an  Schwefelwasserstoff  erinnert 
Von  abnormen  Beatandtheilen  enthält  derselbe  Eiweiss,  Blutfarbetoff 
und  kohlcnaaurea  Ammoniak;  das  Sediment  ist  dick  und  enthält 
meist  in  Zerfall  begriffene,  ausgelaugte  Eiterzellen,  rothe  Bkt- 
körperchen,  phosphorsaure  und  harnsaure  Ammoniak-Magneaia-Krr- 
stalle  und  verschiedene  Bacterien. 

Der  Eiweisagehalt  ist  viel  grösser,  als  dem  Eiter-  und  Blut- 
gehalt entsprechen  würde,  doch  stammt  derselbe  nicht  immer  ans 
der  Niere,  insofern  der  alkalische  Harn  aus  dem  Eiter  und  dor 
Blasenwand  viel  Eiweias  auslaugt. 

In  diesem  schweren  Stadium  der  Cystitis  kommen  an  der 
Blascnachleimhaut  Erosionen,  Geschwüre  vor,  und  eben  daher  stammt 
der  Blutgehalt  des  Harns. 

Die  Erkrankung  der  Nieren  beginnt  gewöhnlich  mit  dem 
Catarrh  der  Nierenkelche,  wobei  der  Harn  noch  normale  Farbe, 
Reaction  und  ebensolches  specifisches  Gewicht  hat,  bei  der  Ent- 
leerung jedoch  schon  trübe  ist  In  dem  wolkigen  Sediment  fi 
man  einzelne  junge  runde  Zellen  und  aus  den  Sammelkanak„.- 
stammendo,  sowie  Nierenbecken- Epithel.  Wenn  der  Catarrh  in  den  er- 
wähnten  Kanälchen  längere  Zeit  andauert,  erscheinen  im  Harn  Epitlie 
cylinder,  und  bietet  sich  das  Bild  der  desquammativen  Nephritis  da 

Bei  den  schwereren  Formen  der  Nierenentzündung  ist  di^ 
Farbe  des  Harna  schon  blass,  trübe,  das  specifiache  Gewicht 
ringer,  die  Reaction  jedoch  noch  sauer.  Derselbe  enthält  viel 
weiss,  aber  fast  gar  keinen  Scbleim.  Die  Eiterzellen  stehen 
Gruppen,  manchmal  sind  dieselben  nach  der  Form  der  Samme 
kanälchen  cjlindrisch  angeordnet.  Nach  längerer  Dauer  vcrschwindei 
die  Epithelzellen  des  Nierenbeckens  und  der  Samraelkanälchen ;  die 
Eiterzellen,  welche  Anfangs  rund  und  gedunsen  waren,  werden  eckig 
und  runzelig.  Nach  und  nach  entwickelt  sich  das  Bild  der  intei^ 
stitiellen  Nephritis,  wobei  die  Harnmenge  bedeutend  abnimmt  und 
in  dem  Harne  wirkliche  Cylinder  auftreten. 

Die  Erweiterung  der  Nierenkelche  kann  zu  Atrophie  des  Nieren- 
gewebea  führen.  Im  letzten  Stadium  treten  in  dem  Nierengewebe 
nicht  selten  Eiterherde  und  abgestorbene  Partieen  auf  (Fig.  13). 

Sämmtliche  Veränderungen  der  Nieren  sind  aber  in  dem  H&me 
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dann  wahrnehmbar,  wenn  dieselben  nicht  mit  schwerer  Cystiti» 
rgesellachaftet  sind,  also  nur  dort,  wo  die  Formelemente  der  Niere 
dem  sich  zersetzenden  Harne  nicht  zu  Grunde  gehen. 

Aber  schon  bei  Cystiti«  mittleren  Grades,  wobei  der  Harn  al- 
iisch reagirt,   ist  die  Bestimmung   der  Eiweisamenge    —    da    der 
lische  E[arn    auch    schon    aus  der  Blasenwand  viel   auslaugt  — 
Dsicher;  die  Eiterzellen  verlieren  ihre  charakteristische  Anordnung, 
ke  Cylinder  werden  aufgelöst,    und   so  kann   in  diesem  Falle  kein 
Butlichea  pathognomoniaches  Bild  gewonnen  werden. 

Die  Diagnose  einer  Strictur    kann   aus   den  oben  ange- 

Ihrten    Symptomen    noch    nicht    mit    voller    Gewissheit    bestimmt 

erden;    diese  Symptome  dienen  nur  zur  Orientirung  darüber,    wo 

ie    Ursache    der    Klage    des    Kranken    gesucht   werden    soll,    mit 

aem  Wort:  dieselben  bezeichnen  die  Richtung,  welche  man  behufs 

onstatiruDg  des  Leidens  einschlagen  muss. 

Welches  Vorgehen   «lit   dem  Instrumente   behufs  Feststellung 

Diagnose  der  Strictur  befolgt  werden  muss,   das  wurde  bereits 

Bi  der  Erörterung  der  im  entzündlichen  Stadium  befindlichen  Stric- 

erwähnt. 

Die  Constatirung   der  Anwesenheit   der  Strictur   kann  jedoch 

cht  das  Endziel  der  Untersuchungen   bilden.     Um  den   Kranken 

reckmäasig  behandeln  und  die  Strictur  lösen  zu  können,  muas  man 

näheren  Verhältnisse,  namentlich  den  Sitz,  den  Grad,  die  Länge, 

en  Widerstand  der  Wandungen,  die  Beschaffenheit  der  Oberfläche 

Strictur  kennen,  ferner  auch  den  Umstand,   ob   nur   eine   oder 

behrere  Stricturen  vorhanden  sind,  wie  gross  die  Entfernung  zwischen 

m  letzteren  ist,  welche  von  denselben  die  engste  ist,  ob  die  Lage 

Mündung  der  Strictur  eine  centrale  ist,  endlich  ob  die  Strictur 

dem  entzündlichen,    bindegewebigen,    callösen  oder  atrophischen 

Stadium  ist. 

Alle  diese  Verhältnisse  werden  theils  durch  Sondirung,  theils 
mit  Hülfe  des  Endoskops  klargestellt. 

Zur  Bestimmung  des  Sitzes  der  Strictur  kann  am  zweck- 
mSasigsten  die  dicke  Metallsonde  verwendet  werden,  indem  man  von 
aussen  die  Stelle,  wo  die  Sonde  aufstösst,  palpirt,  und  den  Sitz  der 
Strictur  nach  den  bei  Erörterung  der  anatomischen  Verhältnisse  er- 
wähnten Eintheilung  der  Hararühre  (herabhängender,  perinealer 
Theil,  Pars  membrauacea,  Pars  prostatica)  bezeichnet. 

tDie  Bezeichnung  des  von  der  äusseren  Mündung  gerechneten 
ngenmaasses  nach  Centimetern  und  Zollen  halte  ich  nicht  für 
eckmäsaig,  und  zwar  erstens  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  die  Länge 
G.  T.  Antal.  Die  Hami-üUren-  uml'Harnblaseukrankhciten.  7 
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der  Harnröhre  bei  verschiedeneQ  Individuen  sehr  verschieden  ist, 
und  entfällt  z.  B.  bei  iiiaDchen  Individuen  eine  gewisse  Länge  noch 
auf  die  herabhängende  Partie,  welcher  bei  einem  anderen  Individaum 
achon  der  Pars  perinealis  entspricht ;  zweitens  aber  deshalb  nicht, 
weil  man  je  nach  dem  verschiedenen  Spannungsgrad  der  Penis  auch 
bei  einem  und  demselben  Individuum  gelegentlich  der  Messmigeu 
immer  verschiedene  Zahlen  erhält. 

Zur  Bestimmung  des  Grades  der  Strictiir  mlLsaen  stet» 
Metallinstrumente  von  verschiedener  Dicke  in  Bereitschaft  gehalten 
werden,  welche  man,  in  absteigender  Reihenfolge,  vorsichtig  durch 
die  Strictur  zu  führen  versucht,  und  bezeichnet  nun  den  Grad  der 
Strictur  nach  der  Dicke  jenes  Instrumentes,  welches  durch  die  Stric* 
tur  hindurchgeflihrt  werden  konnte. 

Bei  Anwendung  dünner  Instrumente  ist  es  —  um  Verletzungen 
durch  die  Spitze  des  Instrumentes  zu  vermeiden  —  zweckmässig, 
von  Nr.  8  abwärts  (franz.  Scala)  aus  leicht  biegsamem  Metall  ver 
fertigte,  geknöpfte  oder  mit  oliven förmigem  Eode  versehene  Instru- 
mente zu  benützen,  welche  man  bei  der  Untersuchung  der  vorderen 
Harnröhrenpartie  in  gerader,  bei  der  Pars  membranacea  und  pro» 
statica  aber  in  gekrümmter  Form  anwendet. 

Bei  der  Bestimmung  der  Länge  der  Strictur  muss  ein  Id> 
Btrument  von  solchem  Durchmesser  benützt  werden,  welche«,  ohne 
eingezwängt  zu  werden,  die  Strictur  zu  durchdringen  vermag;  und 
auch  in  diesem  Falle  folgert  man  aus  der  Liinge  der  rauhen  Ober- 
fläche auf  die  Länge  der  Strictur.  Hiebei  hilft  auch  die  äussere  Pal- 
pation  nach,  insofern  bei  den  meisten  Stricturen  die  Länge  der  Ve 
dickung  der  Harnröhrenwandung  palpirt  werden  kann. 

An  der  Oberfläche  der  verengten  Hareröhrenwand  be6nd 
liehe  Rauhigkeiten,  klappen-  oder  leistenförraige  Erhabenheiten 
können   ebenfalls  mittelst  Metallsonde  festgestellt  werden. 

Die  Constatirung  der  Anzahl  der  Stricturen  in  dem  Fall^ 
wenn  die  mehr  nach  hinten  gelegene  Strictur  enger  ist,  kann  mit- 
telst einer  dem  Grade  der  ersten  Strictur  entsprechenden  dicken 
Metallsünde  leicht  bewerkstelligt  werden,  indem  dieselbe  die  errtc 
Strictur  passireud  in  gewisser  Entfernung  neuerdings  auf  ein  Hinder- 
niss  stösst,  und  vielleicht  nicht  nur  auf  ein  einziges,  sondern  äoI 
mehrere  hinter  einander.  In  dem  Falle  jedoch,  wo  die  mehr  nach 
hinten  gelegene  Strictur  geringfügiger  ist,  gelangt  man  manchmal 
erst  dann  zur  Kenntniss  derselben,  wenn  man  die  erste  (vordere) 
engere  Strictur  bereits  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erweitert  hat. 

Will  man   bei  Bestimmung   der  Anzahl   der  Stricturen   grobe 
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hümer   vermeiden,   so   iiiubb   man   aich  besonders    vor   der  An- 

enduDg  elastischer  Instnimeete  hüten,    denn   da  man    es  nicht    in 

iner  Gewalt  hat,   denselben  eine  gewisse  Richtung  zu  geben,    so 

:ann  man  in  die  hinter  der  Strictur  liegenden  Divertikel  und  Falten 

\T  Harnröhre   hineingerathen ,    und    könnte   dort   eine   zweite   und 

ielleicht  auch  dritte  Strictur  annehmen,  wo  thataächlich  keine  vor- 

.nden  iat.    Mir  selbst  ist  es  zu  wiederholten  Malen  vorgekommen, 

lass   ich  mit  dem  elastischen  Catheter  die  Strictur  passirte,   hinter 

ierselben  jedoch  stecken  blieb,   und   zwar   in   den  Divertikeln   und 

'alten   der  hinter   der  Strictur   gelegenen  erweiterten  Hamröhren- 

ie;  versah  ich  nun  denselben  elastischen  Catheter  mit  möglichst 

ickem  Mandrin ,   so  dass  ich  die  Führung  desselben  in  meine  Ge- 

alt  bekam,  so  konnte  ich  mit  leichter  Umgehung  der  Hindernisse 

die  Blase  gelangen. 

Die  Abweichung   der  Mündung   der  Strictur   von   der  Mittel- 
linie kann  theils  aus  dem  Wechsel  der  Richtung  beurtheilt  werden, 
welchen   das  Instrument    bei  dem  Eindringen    in  die  Strictur  zeigt, 
oder  welchen  man  vornehmen  muss,  am  in  die  Strictur  einzudringen, 
dererseits   aber    kann  dieselbe   am   sichersten  mittelst   des  Endo- 
op8  bestimmt  werden,  welches  man  bis  zur  Strictur  einführt  (Tafel 
Fig  I).     Besonders  mit  dem  Aero-Urethroskop  war  ich  in  vielen 
'allen  im  Stande,  die  von  dem  Centralpunkt  abweichende,  abnorm 
legene  Mündung  der  Strictur  zu  finden. 

Die  verschiedenen  Stadien  der  Gewebeveränderung  der  Stric- 
können  theils  durch  Palpation  constatirt  werden,  insofern  die 
[treffende  Harnrührenpartie  in  dem  callösen  Stadium  von  aussen 
t  zu  palpiren  ist  und  einen  von  Bindegewebsanhäufung  umgebenen, 
d  gleichmässig ,  bald  wieder  knollig  verdickten  und  fixirten, 
in  dem  atrophischen  Stadium  aber  einen,  dem  verdünnten  harten 
Strang  ähnlichen  Theil  darstellt.  Die  Differeutialdiagnose  zwischen 
dem  entzündlichen  und  bindegewebigen  Stadium  ist  nur  mit  Hülfe  des 
Urethroskops  möglich,  und  zwar  entweder  gleich  bei  der  ersten 
Untersuchung,  wenn  die  Strictur  so  geringfügig  ist,  dasa  dieselbe 
r  das  Urethroskop  Nr.  18 — 10  durchgängig  ist,  oder  aber  in  den 
eisten  Fällen  gegen  Ende  der  Dilatation,  wenn  man  zu  den  Num- 
em  18—20  gelangt  ist. 

Die  mittelst  weicher  Wachsbougies  erzielten  Wachsabdrücke 
geben  weder  über  die  Verhältnisse  der  Mündung  der  Strictur  noch 
auch  über  den  Verlauf  derselben  verlässlichen  Aufschlüsse  durch 
den  Umstand,  dass  diese  ßougtes  noch  vor  der  Strictur  alle  mög- 
lichen Biegungen  erfahren,  welche  bei  dem  Herausziehen  ihre  Form 
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abermals  ändern,  sind  dieselben  nur  geeignet,  die  Vorstellung,  welche 
man  sich  über  die  Strictur  bilden  will,  za  trüben. 

Die  Diagnose  der  narbigen  Strictur  stellt  man  theils 
auf  Grund  der  vorangegangenen  Verletzung  oder  Verschwärung 
fest,  indem  für  den  Fall,  wenn  auch  eine  äussere  Verletzung  vor- 
handen war,  die  Narbe  derselben  von  aussen  sichtbar  ist,  andere^ 
seits  können  die  näheren  Verhältnisse  derselben  mit  Hülfe  des 
Urethroskops  untersucht  werden. 


Fünfte  Vorlesung. 


[Behanillungsarten  der  Harnröhrenstrictur;  temporäre  Dilatation; 
permanente  Dilatation;  Sprengung;  innere  und  äussere  Urethrotomie. 

(S.  101—123.) 

Die  AoBichteo  in  Bezug  der  auf  die  Lösung  der  Hamröhren- 
ricttir  gerichteten  Behandlungsarten  sind  auch  derzeit  noch  sehr 
etheilt.  Im  Allgemeinen  ist  die  Auffassung  vorherrschend,  dass 
in  erster  Reihe  immer  die  Dilatation  versucht  werden  muss;  ist 
letztere  wegen  Rigidität  der  Strictur  oder  des  während  der  Dila- 
tation sich  fortwährend  erneuernden  Fiebers  undurchführbar,  oder 
wenn  nach  der  DDatatton  schnell  wiederkehrende  und  schwere 
Rccidive  auftreten,  dann  übergehe  man  zu  den  blutigen  Operationen 
(innere,  äussere  Urethrotomie,  Sprengung). 

Diese  allgemein  herrschende  Auffassung  findet  eine  kräftige 
Stütze  in  dem  Umstände,  dass  die  Dilatation  ein  Verfahren  von 
verhältnissmäBsig  geringer  Bedeutung  ist,  daher  in  jedem  Falle  ver- 
sucht werden  soll.  Ea  kann  jedoch  nicht  geleugnet  werden,  dass 
diese  Auffassung  den  idealen  Postulaten  der  Krankenbehandlung 
sehr  ferne  steht.  Andererseits  ist  es  auch  für  den  Krankon  nicht 
gleichgültig,  während  der  Heilangsversuche  zwei-,  dreimalige  Keci- 
diven  mit  sämmtlichen  schweren  Folgen  derselben  zu  überstehen, 
bis  man  endlich  zu  dem  Verfahren  gelangt,  welches  verhältniss- 
mässig  die  meiste  Garantie  für  die  HeiluDg  bietet. 

Die  auf  verschiedenen  Gewebsveränderungen  beruhenden  Stric- 
turen  haben,  wie  später  gezeigt  werden  soll,  je  nach  den  verschiedenen 
Verfahrungsweisen  verschiedene  Neigung  zu  Recidiven.  Man  muss 
demnach  bestrebt  sein,  mit  Vermehrung  und  Vervollkommnung  der 
auf  die  Gewebsveränderungen  der  Strictureo  bezüglichen  Kenntnisse 
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die  Wirkung  der  verschiedenen  Behandlungsarten  zu  erforschen, 
und  mit  Verwerthung  der  in  dieser  Richtung  gewonnenen  Resultate 
bei  Behandlung  der  8tricturen  gleich  Anfangs  dasjenige  Verfahren 
zu  befolgen,  welches  der  Gewebeveränderung  der  Strictur  entsprechend 
die  meiste  Garantie  gegen  etwaige  Recidiven  bietet. 

Wie  bekannt,  ist  in  dem  entziindiichen  Stadium  die  Dilatation 
oft  unzureichend,  die  Incision  und  Sprengung  überflüssig,  ja  sogar 
schädlich;  wir  werden  sehen,  dasa  in  dem  callösen  Stadiam  der 
Dilatation  schnelle  Recidive  folgt,  und  dass  die  narbige  Strictur  nor 
der  Incision  nachgiebt;  man  darf  demnach  den  allgemeinen  Stand- 
punkt nicht  einnehmen,  dem  zufolge  vor  Allem  die  Dilatation  ver 
sucht,  und  wenn  selbe  nicht  zum  Ziele  flihrt,  erst  dann  die  blutige 
Operation  vorgenommen  werden  soll. 

Vor  Erörterung  der  Indicationeu  der  einzelnen  Verfahrnngaweisen 
mögen  noch  die  Methoden  der  Ausführung  derselben  erwähnt  werden. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Arten  der  Dilatation  und 
zwar  die  temporäre  graduelle,  die  permanente  graduelle, 
die  schnelle  gewaltsame  Dilatation  mit  Metallsonden  oder  mit 
dem  Diktator. 

Bei  der  temporären  Dilatation  dringt  man  mittelst  ek- 
»tischer  oder  Metallsonde  in  die  Strictur  ein^  flihrt  dies  wenn  mög- 
lich ohne  grössere  Kraftanstrengung  aus,  und  beläast,  nachdem  man 
die  Sonde  ohne  Verletzung  durch  die  Strictur  geführt  hat,  in  letzterer 
die  Sonde  10—15  Minuten  lang.  Verträgt  der  Kranke  die  Dila- 
tation gut,  so  führt  man  noch  in  derselben  Sitzung  eine  «weite, 
sogar  eine  dritte  —  um  je  eine  Nummer  dickere  —  Sonde  ein- 
Am  folgenden  Tage,  oder  wenn  nach  der  ersten  Sitzung  eine  grossere 
Reizung  aufgetreten  ist,  nach  Aufhören  der  letzteren,  ftlhrt  man 
wieder  dasjenige  Instrument  ein,  welches  in  der  vorhergegangenen 
Sitzung  zuletzt  eingeführt  worden  war,  und  diesem  folgen  dann  wieder 
ein  —  zwei,  um  je  eine  Nummer  dickere  Instrumente. 

Eine  Strictur,  welche  das  Instrument  durchläsat,  bei  welcher 
die  mechanische  Reizung  keine  bedeutende  Reaction  hervorruft  und 
die  Einführung  des  Instrumentes  kein  Fieber  verursacht,  kann  mit- 
teißt temporärer  Dilatation  genug  schnell  und  ohne  irgendwelche 
Gefahr  erweitert  werden.  Diese  Stricturen  küJnnen  auch  im  Am- 
bulatorium behandelt  werden.  Das  Metallinatrument  verdient  auch 
bei  diesen  Stricturen  den  Vorzug,  obgleich  die  Dilatation  mittelst 
elastischem  Bougie  auch  keine  besondere  Schwierigkeiten  bietet. 
Zu  diesen  Stricturen  gehören  die  entzündlichen  und  im  Anfang  de» 
bindegewebigen  Stadiums  befindlichen  Stricturen. 
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Wenn  jedoch  die  Strictur  für  das  Instrument  nicht  permeabel 
it,    wenn    der    verengte    Theil   in    eine    callöae    Bindegewebsmasae 
ingebettet  ist,  wenn  ferner  die  mit  der  Sonde  vorgenommenen  Ver- 
che  auf  dem  Gebiete  der  Strictur  grössere  Reizung,  Entzündung 
rvorrufen,   dann   kann   der  Kranke  ambulatorisch  nicht  behandelt 
erden.    Vor  Inangriffnahme  der  Dilatation  muss  die  sogenannte  vor- 
reitende Heilmethode  angewendet  werden;  diese  besteht  aus  Folgen- 
iem:  Liegen  oder  wenigstens  ruhiges  Verhalten  im  Zimmer;  schwache 
bführmittel  behufs  Regelung  der  Darmthätigkeit;  leicht  verdauliche 
iät,    mit   restringirter   Abendmahlzeit;    lauwarme    Bäder;    mittelst 
TBinde    befestigte    Priessnitzumschläge    der    Strictur    entsprechend 
plicirt,  und  wenn  bedeutendere  callöae  Bindegewebsanhäufung  zu- 
legen   ist,    täglich    durch    10 — ir>   Minuten    ausgeführte    Massage. 
'ieses  vorbereitende  Heilverfahren,  in  welches  die  Kranken  —  wenn 
dieselben   nicht    durch   schwerere  Symptome    überrascht   werden  — 
ur  schwer  willigen,  muss  je  nach  den  einzelnen  Fällen  6^8 — 14  Tnge 
'rtgesetzt  werden,  und  zwar  insbesondere  längere  Zeit  hindurch  in 
m  Falle,  wenn  vorhergegangene  Sondirungsversuche  falsche  Wege 
[Causse  route)  zu  Stande  gebracht  haben,  deren  Heilung  immer  ab- 
wartet werden  muss,  bevor  man  mit  der  Dilatation  beginnt. 
Beidieaervorbereitenden  Behandlungsart  wird  man  in  den  raeisten 
'allen  auch  bei  solchen  Stricturen  durchdringen  können,  wo  dies  vor- 
er  unmöglich  war.    Man  wird  jedoch  auch  auf  solche  Fälle  stossen, 
wo  das  Durchdringen  trotz  der  vorbereitenden  Behandlung  nicht  mög- 
lich  ist,  zuweilen  dringt  das  elastische  Bougie  durch,   doch  ist  dies 
(hr  unsicher,  da  es  einmal  gelingt,  ein  anderes  Mal  wieder  misslingt. 
In  solchen  Fällen  nimmt  man   das   conische  Metall-  oder  ela- 
fltiflche  Instrument  in  Anspruch,  mit  welchem  man  den  vorderen  Theil 
der  Strictur  zu   erweitern   beginnt,   das  Instrument  in  die  Strictur 
einzwängt  (einkeilt)  und  10 — 15  Minuten  lang  in  demselben  belässt; 
am  folgenden  Tage  wird  dieses  Verfahren  wiederholt  und  so  lange 
fortgesetzt,  bis  die  Strictur  durchgängig  wird. 

Wichtig  ist  es,  das  durch  Einkeilung  des  Instrumentes  bewirkte 
efühl  zu  kennen,  welches  am  leichtesten  bei  Zurückziehen  des 
Instrumentes  beobachtet  werden  kann,  indem  man  fühlt,  dasa  das- 
selbe gleichsam  eingezwängt  und  festgehalten  ist,  was  durchaus  nicht 
zu  fühlen  ist  in  dem  Falle,  wenn  man  in  eine  vor  der  Strictur  be- 
ginnende ^fausse  route"  gerathen  ist.  Wenn  man  das  Gefühl  der 
Einkeilung  bereits  hat,  so  kann  bei  dem  weiteren  Vordringen  auch 
etwas  gi'össere  Kraft  angewendet  werden,  doch  darf  diese  nie  den 
Charakter  des  Gewaltsamen  annehmen. 
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Behufs  Auffindung  der  vorderen  Mündung  der  Strictur  führen 
Viele  mehrere  dünne  Bougies  oder  Saiten  bis  zur  Strictur  ein, 
schieben  dann  bald  die  eine,  bald  die  andere  vor,  bis  sie  endlich 
mit  einer  derselben  in  die  Strictur  gelangen,  dieselbe  einige  Zeit 
in  der  Strictur  belassenj,  indem  sie  bei  der  Saite  auch  darauf  rechnen, 
dass  durch  Anschwellung  derselben  die  Strictur  dilatirt  wird;  und 
nach  welcher  dann  ein  dickeres  elastiachea  oder  Metallinatrumeat 
wird  eingeführt  werden  können. 

Die  Auffindung  der  Mündung  der  Strictur  bietet,  besooders 
wenn  dieselbe  von  der  Mittellinie  abweicht,  grosse  Schwierigkeiten. 
und  erklärt  man  die  Strictur  oft  für  iopermeabel,  während  dieselbe 
den  Harn  noch  durchläsat.  Dieselbe  ist  demnach  nur  insofern 
undurchgängig,  als  man  die  Mündung  an  unrichtiger  Stelle  ge- 
sucht hat.  In  solchen  Fällen  leistet  oft  das  Aero-Ürethroskop 
ausgezeichnete  Dienste,  mit  dessen  Hülfe  die  Mündung  der  Stric- 
tur gefunden  werden  kann,  oder  auch  das  offene  Endoskop, 
mittelst  welchem  man  unter  Controle  der  Augen  das  dünne 
Instrument  in  die  Strictur  einführen  kann;  bei  späteren  Soo- 
dirungen  weiss  man  sogar  schon,  gegen  welche  Wand  das  Ende 
des  loetrumeutes  gerichtet  werden  muss,  damit  es  in  die  Strictur 
gelange. 

Bei  der  temporären  Dilatation  macht  man  die  Erfahrung,  das» 
das  Terrain,  welches  man  Tags  vorher  bereits  erobert,  wieder  ver 
loren  geht,  ferner  dass  man  bezüglich  der  Dicke  des  Instrumente« 
wieder  um  einen  Schritt  zurückgehen  muss,  oder  dass  man  über- 
haupt nicht  eindringen  kann,  wo  man  Tags  vorher  schon  ein  ziem- 
lich dickes  Instrument  eingeführt  hatte.  Diese  Möglichkeit  ergiebt 
sich  besonders  bei  elastischen  Instrumenten,  während  man  mit  Metall- 
instrumenten —  nachdem  der  Weg  und  die  Richtung  der  Strictur 
bekannt  ist  und  man  die  Führung  des  Instrumentes  in  seiner  Ge- 
walt hat  —  selten  in  diese  unangenehme  Lage  geräth,  welche  deo 
Muth  und  das  Vertrauen  des  Kranken  erschüttert,  und  für  den  Arat 
mindestens  recht  ärgerlich  ist. 

Der  Nachtheil  der  temporären  Dilatation:  Dass  man  das  ein- 
mal gewonnene  Terrain  bis  zur  folgenden  Sitzung  wieder  verlieren, 
oder  gar  das  Instrument  nicht  wieder  einführen  kann,  erklärt  sich 
aus  dem  Umstände,  dass  die  Strictur  und  deren  Umgebung  nach 
der  mechanischen  Reizung  in  hyperämischen,  oft  sogar  in  entzünd- 
lichen Zustand  geräth  und  anschwillt,  worauf  man  mit  der  Dilatation 
80  lange  auszusetzen  genöthigt  ist,  bis  die  entzündliche  Schwelluc 
oachlässt.     Um   dies   möglichst  zu   vermeiden,    ist  es  geboten, 
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der  Vorbereitungskiir    beschriebene  Behandlung    und    das    diä- 
ßtiscbe  Verhalten  auch  während  der  Dilatation  fortzusetzen. 

Bei    dieser  Dilatationsmethode   geschieht  es  zuweilen,    daas  in 
l'olge    der   entzündlichen   Schwellung   complete    Harnretention   auf- 
jritt.    In  solchen  Fällen  muss  ein  energisches  antiphlogistisches  Ver- 
bren befolgt  und  die  Strictur  in  absoluter  Ruhe  belassen  werden, 
Vorauf  die  Retention  gewöhnlich  von  selbt  aufhört.     Dauert  jedoch 
lie  Harnretention   auch   ferner   an,   erweitert  sich  die  Blase  rapid^ 
ad  ist  acute  Harnvergiftung  zu  befürchten,    so  versucht   man  zu- 
Bt  mit  einem  englischen  Catheter  Nr.  1 — 2  durch  die  Strictur  zu 
isgen;  gelangt  man  in  die  Blase,  so  beginnt  man  sofort  die  per- 
anente  Dilatation,   indem   man   das   eingeführte  Instrument  durch 
i — 48  Stunden    liegen   lässt,   und  dann  durch  ein  anderes  ersetzt. 
g weilen   geschieht   es,  dasa   man   dieses   dünne  Instrument   in  die 
se  nicht  einzuführen  vermag,  und  zwar  meist  aus  dem  Grunde, 
pil  daaselbe  in  den  Divertikeln  der  hinter  der  Strictur  erweiterten 
rnröhrenpartie  stecken  bleibt.     In  solchen  Fällen  wird,  wenn  das 
strument  liegen  bleibt,  in  kurzer  Zeit  neben  demselben  der  Harn 
zu    träufeln    beginnen,   die  Blase   wird   auf  diese  Art   langsam  ent- 
ert, und  die  drohende  Gefahr  ist  für  einige  Zeit  beseitigt. 

Wenn  alle  diese  Verfahrungaweisen  versagen,  wenn  die  Ham- 
Dtention  andauert  und  die  Symptome  der  acuten  Harnvergiftung 
aftreten,  so  führt  man  entweder  die  äussere  Urethrotomie  aus, 
Klche  ohne  Leitungssonde  eu  den  schwierigeren  Operationen  gehört, 
ier  man  macht  die  Function  der  Blase,  und  zwar  mit  dem  Dieu- 
lafoy* sehen  Apparat  oder  mit  dem  bekannten,  gekrümmten  Troicart, 
ier  aber  man  führt  den  hohen  Blasenschnitt  aus. 

Bei  der  temporären  Dilatation  kommen  ^fausses  routes'  am 
Itifigsten  vor,  denn  solange  die  Strictur  nicht  bis  zu  einem  ge- 
sen  Grade  erweitert  ist,  und  solange  man  dünne  Instrumente 
anwenden  muss,  ist  man  dieser  Zufälligkeit  in  jeder  Sitzung  aus- 
gesetzt. Bei  Operateuren  mit  sehr  entwickeltem  Tastgefühl  ge- 
schieht dies  wohl  selten,  doch  bedarf  es  sehr  grosser  Geübtheit, 
tun  mit  dem  Tastsinn  zu  beurtheilen,  ob  das  Instrument  auf  dem 
normalen  Wege  vordringt. 

Als  allgemeine  Richtschnur  dient  in  dieser  Beziehung  der  von 
dem  Kranken  bei  dem  Voranschieben  des  Instrumenta  geäusserte, 
heftige  Schmerz,  der  Grad  der  Blutung,  und  die  Controle 
de«  Instrumentendes  an  dem  Damm  oder  per  anum,  was  bei 
schwierigem  Vordringen  des  Instrumentes  nie  verabsäumt  werden 
Uebrigens  ist  auch  dies  nicht  immer  maassgebend. 
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Zuweilen  ist  die  Strictur  und  deren  Umgebung  derart  em» 
pfindlich,  dsL&8  der  Kranke  auch  dann  über  die  heftigsten  Scbmerzen 
klagt,  wenn  das  Instrument  auf  dem  rechten  Wege  vordringt.  An- 
dere Kranke  hingegen  klagen  auch  bei  Bildung  eines  ziemlich  langen 
falschen  Weges  nicht  über  besondere  Schmerzen.  Sogar  da*  Ge- 
fühl des  Kracken,  dass  in  seiner  Haroröhre  etwas  gerissen  ist,  kano 
—  obgleich  dasselbe  beachtet  werden  und  zu  erhöhter  Vorsicht 
mahnen  soll  —  nicht  immer  maassgebend  sein,  da  das  durch  die 
rauhen  Stellen  der  Strjctur  hindurchdringende  Instrument  sowohl 
bei  dem  Kranken,  als  auch  bei  dem  Operateur  sehr  oft  das  GefUhl 
des  Zerreiasens  hervorrufen  kann. 

Die  Blutung  bietet  auch  keine  sichere  Orientirung;  wenn 
die  Harnröhrenwand,  besonders  unmittelbar  an  der  Mündung  der 
Strictur  aufgelockert,  mit  leicht  blutenden  Granulationen  bedeckt 
ist,  wenn  die  Mündung  der  Strictur  erst  nach  mehrmaliger  Unter- 
suchung gefunden  wird,  so  kann  die  Blutung,  wenngleich  das  In- 
strument auf  rechtem  Wege  vordringt,  bedeutend  sein,  während  bei 
kleiner  fausse  route,  insbesondere  wenn  dieselbe  in  der  blutarmen 
callösen  Harnröhreupartie  zu  Stande  kommt,  die  Blutung  gering 
sein  kann.  Im  Vertrauen  auf  diese  geringe  Blutung  kann  es  nun 
geschehen,  dass  man  diesen  falschen  Weg  täglich  recht  fleisafg 
weiter  bohrt,  bis  derselbe  eine  beträchtliche  Länge  erreicht. 

Jede  bedeutendere  Blutung  musa  jedenfalls  an  Vorsicht  sowie 
auch  daran  mahnen,  dass  die  Sondirungen  vorläufig  unterlaaseo 
werden  mögen. 

Solche  falsche  Wege  bringen  oft  die  Kranken,  die  sich  selbst 
bougieren,  selbst  zu  Stande,  und  verlängern  dieselben  Tag  für  Tag 
bei  verhältnissmäasig  geringfügigen  Blutungen. 

Wenn  der  falsche  Weg  unter  einem  Winkel  von  der  Läng:s 
achse  der  Harnröhre  abweicht,  so  kann  man  sich  auf  Grund  der 
Palpation  des  Endes  des  Instrumentes  leicht  orientiren;  streicht  der 
selbe  jedoch  parallel  mit  der  Harnröhre,  dann  ist  die  Orientirung 
sehr  schwierig,  manchmal  sogar  ganz  unmöglich. 

In  der  Privatpraxis  beobachtete  ich  bei  einem  Kranken,  der 
sich  */*  Jahre  lang  bougirte,  einen  falschen  Weg,  welcher  vom 
Scrotum  ausgehend  zur  Pars  membranacea  der  Harnröhre  parallel 
an  deren  rechten  Seite  verlief,  und  welche  ich  erst  bei  Ausfühning 
der  äusseren  Urethrotomie  erkennen  koonte,  trotzdem  ich  bei  dem* 
selben  Sondirungen  ohne  Symptome  einer  Blutung  schon  vorher 
vorgenommen  hatte.  Auch  der  Kranke  hatte  während  des  Selbst* 
bougirens    nur   sehr    selten    und    nur    geringfügige    Blutungen    be- 
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Dbachtet.  Dieser  Hohlgang  wurde  gelegentlich  der  Urethrotomie 
if  der  eingeführten  Hohlsonde  aufgeschlitzt;  derselbe  war  mit 
einem  fast  scbleimhautäholichen  Ueberzug  ausgekleidet,  so  dasa 
Ich  einige  Zeit  hindurch  die  Harnröhre  vor  mir  zu  haben  glaubte. 
)ie8e  Beschaffenheit  des  falschen  Weges  erklärte  zur  Genüge  den 
rollständigen  Mangel,  oder  den  geringen  Grad  der  Blutung  während 
ies  Sondirena. 

Der  Bildung  einer  fausse  route  folgt  gewöhnlich  eine  grössere 
ieaction,  und  zwar  sowohl  örtlich,  als  auch  im  Gesammtorganismus. 
Die  Umgebung  der  Strictur  schwillt  an  und  wird  schmerzhaft, 
id  dies  kann  Tage  lang  andauern. 

Die  Harnentleerung  wird  oft  erschwert,  es  kann  sogar  Ham- 
ention  eintreten,  welche  —  wenn  sie  so  hochgradig  ist,  dass  sie 
in    energisches   Einschreiten   nothwendig   macht   —   die  Sondirung 
zu  erschweren  vermag,   und  nicht  selten  kann  dieser  Zustand 
nur   durch   die    äussere   Urethrotomie   oder   durch  den   Blasenstich 
ehoben  werden, 

Haminfiltration  höheren  Grades  kommt  bei  fausse  route  selten 
fOTf   besonders   wenn  man  dieselbe  in  Ruhe  lässt  und  bis  zur  voll- 
kommenen Verheilung   derselben   von  jedem  Eingriff  absteht.     Die 
Erklärung  der  Erscheinung,  dass  bei  fausse  route  bedeutendere  acute 
laminfiltration  verhältnissmässig  selten  auftritt,  ist  in  dem  Umstände 
IQ  suchen,  das»  die  fausse  route  von  vorne  nach  hinten  fortschreitet, 
reiche  Richtung  für  das  Eindringen  des  in  entgegengesetzter  Richtung 
liessenden  Harnes,  zum  Glück  der  Kranken,  ungünstig  ist.    Wenn 
aber  die  Haminfiltration  und  Phlegmone  eingetreten  sind,  dann  können 
Üe  Gefahren  nur  durch  die  äussere  Urethrotomie  beseitigt  werden. 
Allgemeine  Erscheinungen,  namentlich  Fieber,   bleiben  selten 
ans,  und  erreicht  letzteres  zuweilen  einen  sehr  hohen  Grad  und  fangt 
Fgewöhnlich  mit  starkem  Schüttelfrost  an;  diesem  gesellen  sich  nicht 
I  selten  Brechneigung,  Erbrechen,  Diarrhoe,   hochgradige  Schwäche, 
sp&ter  Wärmeabnahme,  sogar  Collapsus  bei,  welche  Erscheinungen 
—  falls  dieselben  binnen  12 — 24  Stunden  nicht  aufhören  —  grosse 
i^Gefahr  signalisiren. 

Das   nach   der   Sondirung   auftretende  Urethralßeber   ist   also 

tin  den  meisten  Fällen  der  Entzündung,  reap.  der  localen  Infection 

xnzoBchreiben   und   signalisirt   oft   die  Ausbreitung  der  Entzündung 

auf  das  um  die  Harnröhre,  den  Mastdarm  und  die  Blase  beEndliche 

Bindegewebe. 

Es  kann  jedoch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  zuweilen 
Sondirung  auch   dort  Fieber   auftritt,   wo  die  Harnröhre 


nicht  verletzt  wurde,  und  dies  ist  dann  das  eigentliche  Urethral- 
fieber  (urethral  fifevre),  als  dessen  Erklärung  im  Allgemeinen  die 
tibermässig'e  Reizbarkeit  des  Nervensystems  angeführt  wird,  wo  die 
Örtliche  Reizung  der  Schleimhaut  auf  dem  Wege  des  Sympatkicm 
sich  auf  die  Nervencentren  ausbreitet.  Zu  solchen  Urethralfiebera 
sind  vornehmlich  schlecht  genährte,  an  allgemeinen  Nervenerknn- 
klingen,  an  Malaria  und  an  Nierenkrankheiten  leidende  Individuen 
disponirt. 

Wenn  mau  aber  den  Harn  der  an  Urethralfieber  erkrankten 
Individoen  untersucht,  so  findet  man  in  demselben  gewöhnlich  grössere 
Mengen  Eiter  und  Formeleraente  der  Niere,  namentlich  Epithel  ood 
Fibrincjlinder;  dieser  Befund  lässt  sich  blos  aus  einer  Reizung  det 
Nervensystems  kaum  erklären,  derselbe  weist  vielmehr  auf  die  An- 
nahme einer  Infection  hin.  Für  die  Annahme  der  Infection  spricht 
auch  der  Umstand,  dass  das  Urethralfieber  oft  erst  24 — 48  Stundeo 
nach  der  Sondirung,  also  zu  einer  Zeit  auftritt,  zu  welcher  di« 
locale  Reizung  und  das  Uebergreifen  derselben  auf  die  WUrme- 
regulirungacentren  schon  lange  abgelaufen  sind,  und  welche  Zeit 
hinreichend  ist,  damit  die  mit  dem  Instrumente  eingeführten  iß- 
fectiöaen  Organismen  aus  der  hinteren  Harnröhrenpartie  imd  der 
Blase  in  die  Nieren  gelangen  und  daselbst  eine  Entzündung  her- 
vorrufen.  ^| 

In   denjenigen  Fällen    aber,   wo    das  Urethralfieber    bald,   xit^ 
weilen    schon    ^s   Stunde   nach  der  Sondirung  auftritt,    ist  man  ge- 
nöthigt,   das   Uebergreifen    der    localen    Reizung    auf    die    "WänDt- 
regulirungacentren  anzunehmen. 

Im  Allgemeinen  verdankt  das  nach  Sondirung  der  Harnröhr« 
auftretende  Urethralfieber  (urethral  fifevre)  sein  Entstehen  in  vielen 
Fällen  einer  fausse  route,  welche  man  oft  selbst  nicht  vermuthet 
oder  wenigstens  nicht  eingestehen  mtjchte.  Das  Auftreten  dies« 
Urethralfiebers  ist  einer,  bei  Einführung  des  Instrumentes  zu  Stand« 
gekommenen  Verletzung  und  Infection  zuzuschreiben,  und  eben  di« 
erklärt  den  Umstand,  dass,  seitdem  das  mit  verschiedenen  in  Ze^ 
fall  begriflenen  Substanzen  irabibirte  Wachsbougie  ausser  Gebraucli 
gekommen  ist,  und  seitdem  man  auch  bei  dem  Sondiren  der  Harn* 
rühre  die  Postulate  der  Destnfection  beachtet,  die  Zahl  der  Füll« 
mit  Urethralfieber  auf  ein  Minimum  reducirt  erscheint. 

Die  fausse  route  kommt  am  häufigsten  vor  der  Eingangs- 
Öffnung  oder  hinter  der  Strictur  gelegenen  dilatirten  Hamröhreji- 
partie  entsprechend  zu  Stande,  selten  jedoch  innerhalb  der  Strictur 
selbst.     Das  Vorhandensein  mehrerer  Stricturen  erleichtert  das  Zu* 
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adekommen  einer  fausse  route,  indem  da«  die  erste  Strictur  pas- 
|bende  Instrument   in   dasselbe   eingekeilt   wird,    worauf  die  Hand 
|e    sichere   Führung    des   lustrumentea    verliert    und    der   zweiten 
rictur  entsprechend  leicht  einen  falschen  Weg  bohrt. 

Bei  der  temporären  Dilatation  ist  ea  nicht  nöthig,   die  Sonde 
zur  Blase  zu  führen,  dies  ist  sogar  achädlich,  es  ist  hinreichend, 
renn  die  Sonde  durch  die  ganze  Strictur  hindurchgeht. 

Die   temporäre  Dilatation  soll   den  Durchmesser  des  Kalibers 

er   normalen  Harnröhre   erreichen;   übertrifft  sie  denselben,  so  ge- 

Bicht   dies   dem  Kranken  nur  zum   Vortheile.     Gewöhnlich  beendet 

die  Dilatation  mit  Nummer  23 — 25,  und  beauftragt  den  Krauken, 

er   —  wenn   er   die  nöthäge    Geübtheit   erworben   hat  —  ent- 

3er   selbst,   oder  aber  der  Arzt  ein  Instrument  Nummer  20—24 

afftngs  in    kürzeren,   später  in  längeren  Zeitintervallen  durch  die 

rictur  einführe. 

Bei  der  permanenten  Dilatation  lässt  man  das  Instrument, 
Reiches  ganz  in  die  Blase   eingeführt  wurde,  24 — 48  Stunden  lang 
egen,  und  führt  dann  unmittelbac  nach  diesem  «ine  grössere  Num- 
er  ein,  bis  der  gewünschte  Grad  der  Dilatation  erreicht  ist. 

Bei    diesem    Vorgehen    bildet   die   Einführung  des   ersten    In- 
lentes  das  schwierigste  Moment;   ist  dies  gelungen,   so  ist  das 
Jebrige  gewöhnlich  ohne  weitere  Schwierigkeit  ausführbar. 

Da  bei  der  permanenten  Dilatation  elastische  Catheter  in  An- 
rendung   kommen,    so   stellt   die  Einführung  derselben  bei  engeren 
tricturen  die  Geduld  und  Geschicklichkeit  des  Operateurs  auf  eine 
te  Probe. 

Ich  selbst  gehe  bei  Einführung  des  ersten  Instrumentes  ge- 
röhnlich  derart  vor,  dasa  ich  zuerst  eine  Metallsonde  durch  die 
rictur  führe,  dieselbe  1 — 2  Stunden  lang  liegen  lasse,  und  un- 
ittelbar  darauf  einen  —  um  1—2  Nummern  dünneren  —  ela- 
bschen  Catheter  einführe.  Die  Einführung  des  elastischen  Instru- 
mentes versuche  ich  zuerst  ohne  Mandrin  zu  bewerkstelligen,  was 
af  dem  durch  das  erste  Instrument  gebahnten  Weg  in  sehr  vielen 
Fällen  gelingt,  und  wenn  es  stecken  bleibt,  so  geschieht  dies  ge- 
wöhnlich nicht  in  der  Strictur,  sondern  hinter  der  Strictur  in  den 
Falten  der  erweiterten  Harnröhrenpartie.  Wenn  man  bei  dieser 
Gelegenheit  das  Ende  des  Instrumentes  per  anura  mit  dem  Finger 
ein  wenig  hebt,  so  kann  man  oft  weiter,  ganz  in  die  Blase  vor- 
dringen. Gelingt  die  Einführung  des  elastischen  Instrumentes  ohne 
Mandrin  nicht,  so  wird  dasselbe  mit  dem  Mandrin  versehen,  wobei 
m^  dem  Instrumente   eine   solche  Krümmung    zu  geben  versucht. 
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mit  welcher  das  bahnbrechende  Metallinstrament  versehen  war.  £« 
ist  auch  wichtig,  die  bei  Entfernung  des  Metallinstrumenteö  ange- 
nommene Kürper-  und  Peniahaltung  auch  bei  Einführung  des  ela- 
stiachen  Instrumentes  nicht  zu  ändern,  denn  wenn  der  Kranke  eine, 
wenn  auch  wenig,  abweichende  Körperhaltung  annimmt,  oder  wenn 
die  Haltung  des  Penis  geändert  wird,  so  erleidet  der  durch  du 
Metallinstrument  angebahnte  Weg  eine  Richtungsveränderung,  wai 
an  sich  schon  hinreicht,  um  das  Eindringen  des  elastischen  Instm- 
mentes  zu  erschweren,  oder  geradezu  zu  vereiteln. 

Wenn  man  mit  dem  Metall  Instrument,  oder  nach  diesem  mit 
dem  elastischen  Instrument  nicht  in  die  Blase  einzudringen  vermag,  lo 
ist  es  am  zweckm aasigsten  den  Versuch  aufzugeben,  und  den  Kranken 
schon  bei  der  temporären  Dilatation  erwähnten  Vorbereitungskur, 
wie:  der  Ruhe,  warmer  Sitzbäder,  Priessnitzumschiäge,  der  Masug« 
theilhaftig  werden  zu  lassen. 

Die  Massage  kann  insbesondere  bei  callöser  Strictur  wärmsten» 
empfohlen  werden.  Ich  hatte  in  vielen  Fällen  Gelegenheit  zu  beob- 
achten, daaa  filr  das  Instrument  impermeable  Stricturen  schon  nach 
einigen  Massageversuchen  permeabel  wurden,  und  der  Dilatation 
nichts  mehr  im  Wege  stand. 

Bei  permaneater  Dilatation  ist  es  zweckmässig,  das  Instrument 
alle  24  Stunden  zu  wechseln,  wobei  man,  falls  dasselbe  beim  Heraoi- 
ziehen  in  der  Strictur  locker  liegt,  auch  1 — 2  Nummern  über- 
springen kanu. 

Unter  den,  behufs  Fijiirung  des  Instrumentes  empfohleneo 
Verfahrungsweieen  halte  ich  für  die  zweckmasaigste,  das  Instrument 
in  dem  Niveau  der  äusseren  Mündung  mit  Strickwolle  zu  bindeii 
und  die  Enden  der  Wolle  mittelst  amerikanischer  Kautschuk-  PflMte^ 
streifen  an  den  Penis  zu  fixiren. 

Das  Instrument  soll  nur  so  weit  eingeführt  werden,  das»  das 
Fenster  desselben  eben  noch  in  die  Blasereicht;  vernachlässigt  man 
diese  Vorschrift  und  führt  das  Instrument  tiefer  ein,  so  ruft  da»* 
selbe  oft  hochgradige  Blasenreizung  hervor. 

Gegen  die  permanente  Dilatation  wendet  man  gewöhnlich  ein, 
dass  dieselbe  infectiose  Urethritis,  BlaseneatzUndung  ver» 
ursacht  und  eine  Verschlimmerung  der  eventuell  vorhandenen  Nieren- 
kelch- und  Nierenentzündung  hervorruft. 

Meine  auf  mehrere  hundert  Fälle  sich  erstreckenden  Erfahrungen 
deuten  darauf  hin,  dass  Urethritis  in  den  ersten  Tagen,  während 
welcher  man  mit  der  Dilatation  bedeutende  Fortschritte  gemacht 
hat,    nicht  aufzutreten  pflegt;   in  manchen   Fällen   kann  die   Dila- 
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ition  sogar  bis  Nr.  14  — 15  der  englischen  Scala  fortgesetzt  werden 
ne  daaa  Urethritis  entstehen  würde. 

Behufs  Verhütung  oder  BeBchränkiing  der  IJrethritia  ist  es  am 
eckmässigsten,  die  Harnröhre  bei  jedem  Instrumentenwechsel  mit 
•fo    Borsäurelösung   auszuspritzen.      Wenn    trotz   dieser    Vorsichts- 
asaregel  bedeutendere  Urethritis  auftreten  sollte,  was  nur  im  fort- 
chrittenen  Stadium  der  Dilatation  eintritt,  so  setzt  man  mit  dem 
atrument  2 — 3  Tage  lang  aus,  spritzt  die  Harnröhre  täglich  mehr- 
s  aus  und  applicirt  kalte  Umschläge,  worauf  die  temporäre  oder 
Tmanente   Dilatation   neuerdings    fortgesetzt   werden    kann.       Mit 
ir  Dilatation  muss  längere  Zeit  hindurch  in  dem  Falle  ausgesetzt 
erden,    wenn   der  Urethritis    eine  Epididjmitis  folgt,    was  jedoch 
ilten  vorzukommen  pflegt  und  als  Infection  aufgefaast  werden  musa. 
Bezüglich  der  Verhütung  der  Blaaenreizung  wurde  bereits  er- 
t,  dass  das  Instrument  nicht  sehr  tief,  sondern  nur  so  weit  ein- 
iftthrt  werden  mussj  dass  der  Harn  eben  noch  entleert  werden  könne. 
Blasenentzündung    ist  bei  schweren   Fällen  von  Stricturen  ge- 
wöhnlich zugegen,   und    es   kann    nicht   in  Abrede  gestellt  werden, 
dass  dieselbe  durch  das  permanente  Instrument  gesteigert  wird,  wenn 
die    Blase  nicht   gleichzeitig  häufig   und    energisch   desinficirt   wird. 
Das    Instrument   steigert   die   Entzündung   vor   Allem   als  constant 
reizender  Fremdkörper,  dann  aber  hauptsächiich  dadurch,   dass   es 
^A9  Eindringen  infectiöser  Substanzen  erleichtert. 
^H         Zu  Beginn  meiner  praktischen  Thätigkeit,    als  ich   die   ener- 
^HiBche  Desinficirung  der  Blase  noch  nicht  ausführte,  hatte  ich  selbst 
viele  Unannehmlichkeiten  mit  der  sich  steigernden  Blasenentzündung ; 
in  manchen  Fällen  war  ich  sogar  gezwungen,  mit  der  permanenten 
Dilatation  aufzuhören;  seitdem  ich  jedoch  bei  der  permanenten  Dila- 
tation die  Blase  3 — 4  mal   täglich   mit  2 — 4  "/o   Borsäurelöaung  aus- 
waaehen    lasse,    nimmt    die  Blasenentzündung  nicht    nur   nicht    zu, 
sondern  bessert  sich.    Vom  Standpunkte  der  Behandlung  der  Cystitis 
iat  es  zweckmässig,   die  Blase  schon  während  der  Dauer  der  Dila- 
tation   3  mal    wöchentlich    mit    einer   schwachen  Lösung    von   Nitr, 
argent.  (^,»  —  1  g  auf  500  g  Wasser)  auszuwaschen,   bei   welchem 
Verfahren   es  oft  geschehen  kann,  dass,  bis  die  Dilatation  beendigt 
ist,  auch  die  Cystitis  geschwunden  ist. 

Geringfügige  Catarrhe  der  Nierenbecken  pflegen,  wenn  die 
Deainfection  der  Blase  genug  präcis  durchgeführt  wird,  in  Folge 
der  Dilatation  keine  Verschlimmerung  zu  zeigen,  sondern  bessern 
sich  eher,  nachdem  die  Harnentleerung  gesichert  ist. 

Die  eitrige  Nierenbeckenentzündung  hingegen  pflegt   sich  bei 
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der  Dilatation  zu  verschlimmern  5  ich  habe  nach  derselben  aogtr 
einen  lethalen  Ausgang  beobachtet,  so  dass  also  diese  ConoplicatioD 
die  permaneute  Ausführung  der  Dilatation  nicht  gestattet. 

Die  permanente  Dilatation  bildet  auch  fiir  die  Rückbildung 
der  Blaseninsufficienz  das  vortheilhafteste  Verfahren,  und  kleine 
Erweiterungen  der  Blase  sowohl  als  auch  der  Nierenkelche,  theil- 
weiae  sogar  die  Hypertrophie  der  Blasenwand,  können  während 
und  nach  der  Dilatation  eine  Rückbildung  eingehen. 

Wenn  jedoch  die  Strictur  bedeutendere  Blasen-  und  Nieren* 
Veränderungen  verursacht,  so  kann  die  Rückbildung  derselben  weder 
durch  die  Dilatation,  noch  auch  durch  irgend  welches  andere  Verfahren 
erzielt  werden. 

Die  gewaltsame  Sprengung  (divulsio)  mit  schnell  wirken- 
dem Dilatator  war  zu  Anfang  unseres  Jahrhunderts,  in  'der  Periode 
der  reichlichen  Produetion  von  Dilatatoren,  sehr  verbreitet ;  nachdein 
aber  die  au  dieselben  geknüpften  sanguinischen  Hoffnungen  sich  nicht 
erfüllt  haben,  sondern  im  Gegeutheil  mehrfache  ungünstige  Neben- 
wirkungen sich  herausstellten,  so  wurden  dieselben  fast  ganz  be- 
seitigt. In  neuerer  Zeit  versuchen  insbesondere  französische  Chi- 
rurgen, namentlich  Lefort  und  LeDentu,  dieselben  wieder  zut 
Geltung  zu  bringen. 

Die  verschiedenen  Dilatatoren  stimmen  meist  darin  überein, 
daas  sie  aus  zwei  Blättern  bestehen,  welche  im  geschlossenen  Zu- 
stande die  Form  einer  Sonde  haben.  Das  Auseinanderweichen  dieser 
Blätter  wird  durch  zwischen  dieselben  applicirte  Stahlkeile,  oder 
zwischen  denselben  angebrachte  und  mittelst  Schraubengang  auf- 
stell bare  kleine  Leisten  bewerkstelligt.  Die  Blätter  weichen  ent- 
weder parallel  (Rigault- Michelena)  oder  gebaucht  (Thompson, 
Fig.  14)  oder  ira  Winkel  (Holt,  Fig.  15)  auseinander.  Einer  der 
brauchbarsten  Dilatatoren  ist  der  Thompson'sche.  Zu  erwähnen 
ist  noch  der  Stearn'sche  elastische  Dilatator. 

Die  Anwendung  des  Dilatators  setzt  voraus,  daas  das  Instru- 
ment durch  die  Strictur  eingeführt  werden  könne.  Aus  diesem 
Grunde  müssen  hochgradige  Strictur en  vorher  der  permanenten  oder 
der  temporären  Dilatation  unterzogen  werden.  Manche  verfahren 
behufs  Vermeidung  der  vorher  auszuführenden  Dilatation  derart, 
daas  sie  mit  geknöpfter  Melallaonde  durch  die  Strictur  dringen,  dann 
eine  Hohlsonde  durchführen  und  nun  den  DUatator  in  die  Rinne  der 
Sonde  bringen  und  denselben  gewaltsam  durch  die  Strictur  schieben. 
Wie  leicht  bei  diesem  Vorgehen  fauaaes  routes  gemacht  werden 
können,  bedarf  wohl  keiner  besonderen  Erwähnung. 


Fig.  14. 
Thoropson'jicher  Dilatator. 


G.  V.  Antal,  Dio  Hunroliren-  and  HaniblHsenkratiklieit«n. 
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Nach  der  Sprengung  wendet  man  gewöhnlich  die  permanente 
oder  die  teraporäre  Dilatation  an  ;  eratere  erscheint  insofern  zweck- 
mässiger, als  dieselbe  die  gesprengten  Wundflächen  der  Harnröhre 
vor  der  Berührung  mit  dem  Harn  schützt  und  eine  HaminfiltralioD 
hindert. 

Den  Uebergang  zwischen  der  graduellen  Dilatation  und  der 
Sprengung  bildet  der  Dittel'Bche  Schraubendilatator,  bei  welchem 
das  allmälige  Aueeinanderweichen  der  Blätter  des  Instrumeni« 
die  raschei-e  Dilatation  der  Strictur  ohne  Sprengung  derselben  er- 
möglicht. Lefor  wendet  zur  Dilatation  auf  einen  dünnen  Melall- 
conducteur  aufgeschraubte  Sonden  verschiedener  Dicke  an.  Er  führt 
den  dünnen  Conducteur  durch  die  Strictur,  schraubt  auf  das  obere 
Ende  desaelbeu  eine  dicke  Sonde  und  führt  auch  diese  durch  die 
Strictur  hindurch;  nach  einigen  Minuten  vertauscht  er  den  oberen 
Theil  des  Instrumentes  gegen  ein  dickerers,  und  so  fortschreitend 
ist  er  im  Stande,  die  Dilatation  in  einer  Sitzung  bis  Nummer  1-5 
bis  16 f  ja  sogar  bis  Nummer  21  zu  bewerkstelligen. 

Die  zur  inneren  Urethrotomie  dienenden  Instrumente 
sind  entweder  solcbej  welche  von  vorne  nach  hinten  geführt  schneiden 
(anterograd),  oder  solche,  welche  durch  die  Strictur  bindurchgeführt, 
dieselbe  beim  Zurückziehen  durchschneiden  (retrograd).  Die  F< 
dieser  Instrumente  ist  gerade  oder  gekrümmt.  Dieselben  haben 
eine  oder  zwei  verdeckte  Klingen,  welche  nach  der  Einführung  ver- 
mittelst Federn  aus  der  Scheide  hervordringen. 

Die  von  vorne  nach  hinten  schneidenden  Instrumente  haben 
vor  dem  Messer  gewöhnlich  noch  eine  Leitungssonde,  welche  in  die 
Strictur  vorangeschoben  wird  und  beim  Durchschaeiden  gleichsam 
als  Wegweiser  dient.  Diese  Leitungssonde  ist  entweder  aus  MetaU 
verfertigt,  wie  bei  den  meisten  inneren  Schneideinstrumenten  (Lio- 
ha  rd-R  icor  d),  oder  dieselbe  wird  durch  ein  dünnes  elastische* 
Bougie  repräsentirt  (Maisonneuve). 

In  dem  Falle,  wenn  man  die  Strictur  einfach  nur  so  weit  ein- 
schneiden will,  dass  man  hernach  ein  dickes  Instrument  in  die  Blase 
einführen  könne,  welch  letzteres  die  weitere  Dilatation  zu  bewirken 
berufen  ist,  so  ist  zu  diesem  Zwecke  das  mit  einer  Leitungssonde 
versehene,  von  vorne  nach  hinten  schneidende  Instrument  (Urethro- 
tom)  hinlänglich  geeignet.  Will  man  jedoch  alle  pathologiscien 
Gewebsparlieen,  welche  eben  die  Strictur  verursachen,  und  zwar 
mit  Sicherheit  durchschneiden,  so  sind  zu  diesem  Zwecke  die  von 
vorne  nach  hinten  schneidenden  Instrumente  nicht  mehr  geeignet 

Die  vollständige  Durchtrennung  der  Strictur  erreicht  man  ver- 
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Lältnlssmäasig  am  sichersten  mit  den  voo  hinten  nach  vorne  schnei- 
denden Instrumenten.  8ehr  geeignet  eracheint  zu  diesem  Zwecke 
das  Thompaon'sche  innere  Urethrotom  (Fig.  h\),  welches  an  seinem 
inneren  Ende  einen  verdickten  und  nach  unten  von  dem  Griff  ab- 
stehenden Conus  bildet.  Der  verdickte  Theil  des 
^^ifitrumentes  entspricht  der  Nummer  5,  der  Stiel 
^B^lbst  der  Nummer  2\'8  — 3  der  englischen  Scala. 
Das  in  dem  verdickten  Ende  verborgene  Messer 
tritt  durch  Herausschieben  einer  auf  dem  graduirten 
Stiel  angebrachten  Platte  aus  seiner  Scheide,  wo- 
li  der  Durchmesser  des  Instrumentes  an  der  dem 
Hesser  entsprechenden  Stelle  lU— 12  mm  beträgt. 
Wird  die  Platte  zurückgeschoben,  so  tritt  das 
Messer  wieder  in  die  Scheide  zurück. 

Bei  diesen,  sowie  bei  den  übrigen  von  hinten 
;h  vorne   schneidenden   Instrumenten    ist   es  er- 
irderlich,    dass   dieselben   durch   die   Strictur   ge- 
t  werden    können;   aus    diesem   Grunde    rauss 
Üe  Strictur   in   den  meisten  Fällen  vorher  bis  zur 
ommer  5 — 7  der  englischen  Scala  dilatirt  werden, 
Thompson  führt  bei  Stricturen,  wo    er   sein   der 
Dicke   der  Nr.  5  entsprechendes  Urethrotom    nicht 
^durchzuführen  vermag,  auf  24—48  Stunden  einen 
^0DgUschen  Catheter  Nr.  1  oder  2  in  die  Blase  ein, 
K-elcher  die  Strictur  in  der  angegebenen  Zeit  der- 
art erweitert,  dass  die  Einführung  des  Inetruraeotea 
»cht  wird. 
aa  Instrument  soll  immer   um  1 — 2  cm  über 
^  terste   Strictur    hinaus    eingeführt    werden ; 

OQQ  wird  das  Messer  nach  vorne  geschoben  und  das 
Instniinent  bei  dem  Zurückziehen  gegen  die  untere 
^Müd  der  Strictur  angedrückt,  worauf  dasselbe  die  Thomifson'äuhea 
latenten  Partieen  durchtrennt.     Hat  der  Wider-        Urethrotom, 
id  aufgehört,  so  zieht  man  das  Messer  zurück; 
n  aber  gelegentlich  des  Zurückziehens  das  Instrument  auf  neuer- 
len  Widerstand,  also  auf  eine  weitere  zweite  Strictur  stösst,  was 
iwöhnlich  schon  vorher  bekannt  ist,  jedoch  beim  Herausziehen  des 
tmmentes  auch  sonst  nicht  übersehen  werden  kann,  »o  wird  das 
T  abermals  nach  vorne  vorgeschoben  und  die  zweite,  eventuell 
Ich  —  wenn  solche  noch  vorhanden  sind  —  die  übrigen  Stricturen 
trennt- 


116 


Fünfte  Vorlesung. 


Nach  der  Durchechtieidung  führt  man  ein  dickes,  und  zw&r 
vorerst  ein  Mctallinatrument  Nr,  24 — 25  (franz.  Scala)  in  die  Harn- 
röhre ein  5  deren  äussere  MUndung,  wenn  dieselbe  für  ein  solche« 
Instrument  zu  eng  wäre,  blutig  erweitert  wird.  Stösst  dieses  dicke 
Instrument  an  irgend  einem  Punkt  auf  Hindernisse,  so  zeigt  dieser 
Umstand  an,  dasa  die  die  Stnctur  bildenden  Gewebe  nicht  alle 
durchtreunt  wurden;  man  applicirt  also  das  Urethrotom  abermals 
nach  den  erwähnteo  Regeln,  nur  daas  man  dasselbe  bei  dem  Zurück- 
ziehen noch  energischer  gegen  die  untere  Wand  andrückt. 

Nach  Durchtrennung  der  Strictur  führt  man  einen  dickea 
elastischen  Catheter  (Nr.  14 — I.d  der  engl.  Scala)  in  die  Blase  ein, 
und  zwar  theils  um  die  Blutung  zu  stillen,  theils  um  die  Wände 
vor  Berührung  mit  dem  Harn  zu  schützen.  Manche  wenden  den  per* 
manenten  Catheter  bloa  durch  24—48  Standen  an  und  führen  dann 
täglich  für  i/s  —  1  Stunde  eine  dicke  Sonde  ein,  während  Andere 
den  Verweilcatheter  bis  zur  Heilung  der  Wunde  belassen. 

G  u  y  o  n  geht  von  der  Annahme  aus,  dasa  die  elastischen  Fft- 
Sern  der  Harnröhre  sich  nach  der  Durch trennung  zurückziehen,  und 
indem  dieselben  derart  der  Schnittwunde  eine  rhombische  Form 
verleihen,  sichern  sie  an  sich  die  Weite  des  Ilarnröhrenlumeni 
in  hinreichendeiD  Maasse;  dieser  Annahme  entsprechend  hält  er 
demnach  die  nachträgliche  Dilatation  für  ganz  überflüssig  und  weodet 
einen  —  jedoch  nur  dünnen  —  Catheter  blos  in  den  ersten  24—48 
Stunden  zum  Schutze  der  frischen  Wunde  gegen  den  Harn  an. 
Guyon's  Ansicht  bezüglich  des  Verhaltens  der  elastischen  Fasern 
besitzt,  wie  unten  gezeigt  werden  soll,  nur  bei  der  beginnenden 
Strictur  einige  Wahrscheinlichkeit. 

Guyon  führt  den  inneren  Schnitt,  behufs  Vermeidung  stärkerer 
Blutungen  ,  an  der  oberen  Wand  in  der  zwischen  den  beiden 
Corp.  cavernosa  pem's  befindlichen  bhitgefössarmen  Scheidewand, 
und  zwar  nicht  tief,  sondern  durchtrennt  nur  die  Schleimhaut  und 
das  unter  derselben  befindliche  Bindegewebe,  im  Gegensatze  EU 
Thompson,  der  den  inneren  Schnitt  an  der  unteren  Wand,  den 
häufigeren  Sitz  der  pathologischen  Veränderung,  ausführt,  und  zwar 
indem  er  die  Strictur  vollständig  durchtrennt. 

Den  Uebergang  zwischen  innerem  Schnitt  und  Sprengung  bildet 
das  Verfahren  von  Heurteloup,  der  eine  spitze  Sonde  benützt, 
welche  von  der  Spitze  1  cm  aufwärts  sich  olivenförmig  verdickt, 
aus  welcher  Verdickung,  der  unteren  Wand  entsprechend,  eine 
measerförmige,  jedoch  stumpfe  Lamelle  zum  Vorschein  kommt.  In- 
dem er  die  Spitze  des  Instrumentes  in  die  Strictur  einführt,  schiebt 
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er  dasÄelbe  mit  grosser  Kraft  vorao,  worauf  die  Strictar  einreiset 
und  sogar  die  an  der  Olive  angebrachte  messerförmige  Lamelle 
ächaeidende  Wirkung  ausübt.  Dass  mit  diesem  Instrument  bei  Stric- 
toren,  welche  länger  sind  als  die  Spitze  des  Instrumentes,  ferner 
i  mehrfachen  Stricturen  sehr  leicht  fausses  routes  gemacht  werden 
können,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Erörterung. 

Die  äussere  Urethrotomie  (boutonni^re)  ist  dort,  wo 
darch  die  Strictur  eine  Hohlsonde  hindutchgefUihrt  werden  kann, 
dttrchaus  nicht  schwierig  (Syme).  Itinerarium,  Hohl-,  Knopfsonden, 
Mwser,  ein  geknöpftes  Bistouri,  einige  Haken  und  Pinces  reichen 
vollständig  zur  Ausführung  der  Operation  hin. 

Der  Schnitt   soll  jedesmal,  der  Hauptstrictur  entsprechend,  in 

»der  Richtung  der  Rhaphe  ausgeführt  werden. 
,  Eine  Schwierigkeit  bietet  der  an  der  Scrotalpartie  der 
Harnröhre  auszuführende  äussere  Schnitt ;  in  solchen  Fällen 
wird,  je  nachdem  die  Strictur  näher  zum  herabhängenden  oder 
perinealen  Theil  liegt,  das  Scrotum  nach  rückwärts  oder  nach 
Torne  gezogen. 

Syme  durch  trennte  die  die  Harnröhre  bedeckenden  Weich- 
^^eile  nicht  schichtenweise,  sondern  palpirte  mit  dem  Nagel  des 
^Hbken  Zeigefingers  hinter  der  Strictur  die  Ilinne  des  durch  die 
^Btrictur  durchgeführten  Itinerariums  und  machte  neben  seinem  Nagel 
^teit  einem  dünnen  Spitzbistouri  einen  Einstich  in  die  Rinne,  richtete 
die  Spitze  des  Messers  nach  aufwärts  und  durchtrennte,  indem  er 
I  dasselbe  vorwärts  schob,  die  Strictur  mitsammt  den  dieselbe  be- 
hackenden Weichtheileo. 

^H        Dieses  Verfahren  ist  bei  infiltrirtem  oder  callösem  Damm  nicht 
^psfUhrbar;    aber  auch  dort,   wo  die  Rinne  der  Sonde  palpabel  ist, 
Üefert  die  Durchtrennung  oder  richtiger:  die  Aufschlitzung,  wegen 
L^r    verschiedenen   Spannung    der    verschiedenen    Schichten,    einen 
^^^undkaual   mit  ungleichmässiger  Oberfläche.     Aus  diesem  Grunde 
Ist  es  am  zweckmässigsten,  die  Weichtheile  von  aussen  ihrer  natür- 
lichen Lage  entsprechend  und  gleichmässtg  gespannt  schichtenweise 
zu  durchtrennen,  wobei  man,   wenn  die  Assistenten  das  Anspannen 
!    qnd  das  Auseinanderziehen  der  Wundränder  correct  ausführen,  einen 
^■eraden  Wundkanal  erhält. 

^"  Nach  Durchtrennung  der  Hauptstrictur  können  die  Neben- 
stricturen  mittelst  eines  in  der  Rinne  der  Sonde  vorgeschobenen 
•chmalen,  geknöpften  Messers  mit  grosser  Präcision  derart  durch- 
mnt  werden,  dass  Thompson's  Einwand,  demzufolge  mit  dem 
en  Schnitt  nur  die  Hauptstrictur  gelöst  werden  könne,    wäh- 
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rend  die  Nebenstricturen  bestehen  blieben,  bei  dem  oben  gescbildertea 
Verfahren,  welches  ich  in  zahlreichen  Fällen  in  Anwendung  brachte, 
nicht  mehr  haltbar  ist. 

Viel  grösseren  Schwierigkeiten  begegnet  die  Operation  in  dem 
Falle,  wenn  man  durch  die  Strictur  kein  Instrument  durchzuführen 
vermag,  also  bei  der  sogenannten  tmpermeabelen  Strictur.  Ee  kann 
wohl  auch  geschehen,  daas  man  bei  einer  Strictur,  welche  für  im- 
permeabel erklärt  worden  war,  in  der  Narkose,  welche  behufs  Aus- 
flihrung  des  äusseren  Schnittes  vorgenommen  wird,  durch  dieselb« 
durchdringen  kann. 

Die  äussere  Urethrotomie  wurde  ursprünglich  nur  wegen  voll- 
ßtändiger  Harnretention  ausgeführt,  wobei  man  in  die  hinter  der 
Strictur  gelegene  erweiterte  Harnröhrenpartie  einen  Einstich  machte, 
an  dieser  Oeffnung  eine  geknöpfte,  und  auf  dieser  eine  Hohlsonde 
durch  den  verengten  Theil  führte  und  letzteren  von  hinten  nach 
vorne  aufschlitzte.  Diese  Operation  war  in  manchen  Fällen  leicht 
ausführbar,  namenth'ch  wo  die  hinter  der  Strictur  gelegene  Ham- 
röbrenpartie  bedeutend  erweitert  war  und  demnach  bei  dem  Ein- 
stich nicht  verfehlt  werden  konnte.  Wo  jedoch  diese  Erweiterung 
nicht  ausgesprochen  war,  wurde  der  Kranke  zum  Drängen  de» 
Harns  aufgefordert,  oder  ein  Gehulfe  übte  durch  die  Baochwand 
hindurch  einen  energischen  Druck  auf  die  Blase  aus,  und  doch 
wurde  beim  Einstich,  trotz  dieses  Hülfsverfahrens ,  die  Harnröhre 
nicht  gar  selten  verfehlt.  Nach  dem  Einstich  war  das  Durch- 
führen der  Sonde  durch  die  verengte  Stelle  auch  nicht  immer 
leicht,  oft  sogar  ganz  unmöglich.  In  diesem  Falle  wurde  aber 
wenigstens  die  Harnretention  durch  die  hinter  der  Strictur  ge- 
bildete Fistel  behoben,  und  könnte  demnach  das  Durchdringen  durch 
die  Strictur  auf  einen  späteren  Zeitpunkt  verschoben  werden. 

Gegenwärtig  wird  die  äussere  Urethrotomie  bei  impermcaWer 
Strictur  derart  ausgeführt,  dass  man  ein  Itiuerarium  bis  zur  Strictur 
einführt,  dann  mit  dem  Schnitt  schichtenweise  vordringt  und  die 
vor  der  Strictur  gelegene  Partie  der  Harnröhre  von  aussen,  der 
unteren  Wand  entsprechend,  in  solchem  Umfang  eröffnet,  dass  man 
einen  gehörigen  Einblick  in  die  unmittelbar  vor  der  Strictur  ge- 
legene Harnröhrenpartie  gewinne.  Die  Wundränder  werden  ent- 
weder mit  spitzen  Haken  auseinandergehalten,  welche  in  die  Wund- 
ränder der  Schleimhaut  eingehakt  werden,  oder  noch  zweck- 
mässiger in  der  Weise,  dass  man,  nach  den  Angaben  von  Avery, 
S  4 d  i  1 1 0 1  und  W i  1  m  s ,  durch  die  Wundränder  der  Schleimhaut 
rechts  und  links  Fadenachlingen  durchzieht. 
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Von  der  auf  diese  Weise  blossgelegten,  vor  der  Strictur  ge- 
legenen Harnröhren partie  geht  man  aus,  um  die  Mündung  und  Fort- 
tzung  der  Strictur  aufzusuchen;  waa  nicht  immer  leicht  ist  und 
anchraal  sogar  eine  unlösbare  Aufgabe  repräsentirt.  Zur  Auf- 
luchung  benutzt  man  geknüpfte  Sonden  von  verschiedener  Dicke, 
it  welchen  man  die  Eingaiigsmündung  der  Strictur  unter  Controle 
es  Sehorgans  sucht;  hat  man  dieselbe  gefunden,  so  sucht  man  je 
iefer  in  dieselbe  einzudringen  und,  wenn  möglich,  die  Sonde  durch 
!ie  Strictur  ganz  hindurchzuführen.  Nun  ftihrt  man  auf  der  ge- 
nöpften  Sonde  noch  eine  Hohlsonde  durch  die  Strictur  hindurch 
md  durchtrennt,  der  unteren  Wand  entsprechend,  mit  einem  in  die 
inne  dieser  Sonde  gesteckten  Spitzbistouri  die  Strictur. 

Wenn  man  mit  der  geknöpften  Sonde  nun  durch  einen  Theil 
r  Strictur  hindurchgedrungen  ist,  so  durohtrennt  man  blos  diesen 
Theil,  und  nachdem  auch  diese  Partie  blossgelegt  worden  ist,  setzt 
man  das  Aufsuchen  des  weiteren  Verlaufes  der  Strictur  fort. 

Wo  die  Gewebe  noch  nicht  bedeutend  verändert  sind,  da  dienen 
eowobl  die  anatomischen  Verhältnisse  als  auch  die  Schleimhautober- 
fläche  als  Wegweiser.  Wo  jedoch  die  Harnröhre  und  die  sie  um- 
gebenden Gebilde  vorgeschrittene  pathologEsche  Veränderungen 
zeigen,  dort  ist  die  Orientirung  sehr  erschwert. 

Güterbock  empfiehlt  behufs  Auffindung  der  Mündung  und 
'ortsetzung  der  Strictur  das  Vernähen  der  Wundränder  der  vor 
der  Strictur  eröffneten  Harnruhrenschleimhaut  mit  den  Wundrändern 
der  Haut  des  Dammes,  welches  Verfahren  auch  noch  den  Vortheil 
hat,  das»  durch  dasselbe  die  parenchymatöse  Blutung  gestillt  wird. 
Dieses  Verfahren  ist  gerade  bei  der  Strictur,  wo  die  Wundränder  der 
Haut  und  der  Schleimhaut  in  Folge  der  Callosität  und  Infiltration 
von  einander  sehr  entfernt  sind,  und  wo  die  Harnröhrenwand  ohne- 
hin zerreisalich  ist,  in  den  meisten  Füllen  undurchführbar,  und  kommt 
die  Anwendung  desselben  meist  nur  bei  der  wegen  acuter  Ver- 
letzungen der  Harnröhre  gemachten  äusseren  Urethrotomie  in  Be- 
tracht. Den  von  König,  Oberst,  Gut  er  bock  und  neuest  ens 
Äoch  von  Kaufmann  empfohlenen,  auch  schon  früher  geübten 
Kunstgriff,  nämlich  durch  einen  auf  die  Blase  und  Prostata  ausge- 
übten Druck  aus  der  Mündung  der  Strictur  Eiter  oder  Harn  aus- 
zupressen —  welcher  dann  die  Mündung  verräth  — ,  habe  ich  mehr- 
mals ohne  jeden  Erfolg  angewendet.  Desgleichen  kann  auch  der 
Vorschlag,  den  Kranken  während  der  Operation  Harn  entleeren  zu 
lassen,  nicht  berücksichtigt  werden,  da  die  Operation  in  tiefer  Nar- 
kose ausgeführt  wird.    Es  ist  wohl  richtig,  dass  man  den  Kranken 
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aufwecken  konnte;  doch  kehrt  derselbe  gewöhnlich  so  langsam 
zum  Bewusstsein  znrUck,  dass  er  der  Aufforderung  —  Harn  zu  ent- 
leeren —  in  der  Chlore  form  betäubuag  gewöhnlich  nicht  nachkommt, 
oder,  wie  Güterbock  bemerkt,  aus  Furcht  vor  der  Schmerzhaftig- 
keit  überhaupt  nicht  nachkommen  will. 

Nach  meiner  eigenen  Erfahrung  ist  bei  der  "wegen  HarnrKbrea- 
atrtctur  gemachten  äusseren  Urethrotomie,  abgesehen  von  der  durch  die 
Verletzung  hervorgebrachten  Oblitteration,  die  Auffindung  der  Mün- 
dung und  Fortsetzung  der  Strictur  nur  da  schwer  und  eventuell 
unmöglich,  wo  man  zur  Aufsuchung  der  Strictur  von  der  vor  der 
Strictur  befindlichen  fausse  route  ausgeht.  Es  muss  demnach  da» 
Hauptaugenmerk  darauf  gerichtet  werden,  daaa  das  Itinerarium, 
mit  dessen  Hülfe  man  die  vor  der  Strictur  befindliche  Harnröhren- 
partie  eröffnet,  nicht  in  einen  falschen  Weg  geftlhrt  werde.  Von 
den  auf  meiner  Abtheilung  wegen  Stricturen  ausgeführten  35  äusse- 
ren ürethrotomieen  war  die  Auffindung  der  Strictur  nur  in  drei 
Fällen  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  aber  in  allen  drei  Fällea 
war  ich  von  den  vor  der  Strictur  befindlichen,  von  Anderen  ge- 
machten falschen  Wegen  ausgegangen,  und  nur  bei  einem  von  diesen 
drei  Fällen  war  ich  genöthigt,  von  dem  weiteren  Suchen  abzustehen; 
aber  auch  bei  diesem  kam  mir  noch  am  Abend  desselben  Tage» 
der  spontan  erscheinende  Harnstrahl  zu  Hülfe,  bei  welcher  Gelegen- 
heit die  verengte  Partie  aufgefunden  und  durchtrennt  wurde. 

Und  nun  taucht  die  Frage  auf,  ob  man  auf  die  Auffindung 
der  verengten,  resp.  der  centralen  Harnröhrenpartie  grosse*  Ge- 
wicht legen  soll.  Meiner  Ansicht  nach  hängt  dies  davon  ab,  ob 
vollständige  Harnverhaltuag  vorhanden  ist,  oder  ob  der  Kranke, 
wenn  auch  schwer,  noch  im  Stande  ist,  spontan  Harn  zu  entleeren. 
In  dem  letzteren  Falle  iuvolvirt  die  vereitelte  Auffindung  des  verengten 
Theiles  gar  keine  Gefahr,  denn  man  findet  dieselbe  nach  1  bi* 
2  Tagen  von  der  Dammwunde  aus  mit  Hülfe  der  spontan  erscheinenden 
Harnentleerung,  worauf  die  äussere  Urethrotomie  auch  ohne  neuere 
Narkose  beendet  werden  kann.  In  solchen  Fällen  kann  die  von 
Güterbock  empfohlene  Vernähung  der  Schleimhaut  mit  Vortheil 
angewendet  werden,  insofern  durch  dieselbe  die  Beobachtung  der 
Durchbruchsstelle  des  Harnstrahls  und  demnach  Auffindung  der 
Strictur  wosentlicvh  erleichtert  wird. 

Wenn  vollständige  Harnverhaltung  zugegen  ist,  was  bei  Stric- 
turen blennorrhoischen  Ursprungs  nur  selten,  sondern  eher  nach 
Verletzungen  aufzutreten  pflegt,  so  muss  man  auf  die  Auffindung 
und  Lösung  der  Strictur  von  der  Dammwunde  aus  grösseres  Gewicht 
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legen;  denn  in  einem  solchen  Falle  hat  man  dem  Kranken  mit  der 
unTollendeten   Operation    nichts    genützt.      Auch   hier   ist   ea    aber, 
wenn  man  den  Weg  verfehlt  hat  und  sich  nicht  zu  orientiren  ver- 
mag, zweckmässiger,  anstatt  der  Aufwiihlung  der  Gebilde  des  Dam- 
k8  and  der  Verlängerung  der  Operation  gleich  den  hoben  Blasen- 
initt  oder  die  Punktion  der  Blase  auszuführen,  und  durch  die  so 
gewonnene  Oeffnung    die  Catheteriaation   a  po&teriori  fn  Angriff  zu 
nehmen.     Dieses  Vorgehen   ist  jedenfalls    mit   geringeren  Gefahren 
Terbunden   und  bietet  grössere  Sicherheit    ala    die   von  Dittel  em- 
pfohlene Eröffnung   der    Pars  membranacea   mit  Ablösung  der  vor- 
deren Rectal  wand. 

Bei  vollständiger  Oblitteration  der  Harnröhre,  welche  bei  blen- 
oorrhagiacher  Strictur  nicht,  sondern  nur  nach  Verletzungen  vor- 
kommt, ist  es  am  zweckmässigaten ,  nach  Ausführung  des  hohen 
Blasenschnittes  oder  der  Blaaenpunktion  von  der  Blasen  wunde  aus 
Äine  Sonde  bis  zur  hinteren  Grenze,  eine  zweite  Sonde  durch 
die  vordere  Mündung  der  Harnröhre  bis  zur  vorderen  Grenze  der 
Strictur  einzuführen  und  die  zwischen  den  Enden  der  beiden  Son- 
den befindlichen  Weichtheile  bis  zur  Tiefe  der  Harnröhre  einzu- 
icbneiden  und,  wenn  die  oblitterirte  Partie  der  Harnröhre  gering  ist, 
die  Narben  derselben  zu  exstirpiren  und  das  periphere  und  centrale 
Ende  der  Harnröhre  mittelst  Nähten  zu  vereinigen. 

Die  Catheteriaation  a  posteriori,  welche  eigentlich  nicht  von 
Brainard,  mit  dessen  Namen  dieselbe  verbunden  wird,  sondern  auf 
Anrathen  Verduc's  zuerst  von  Verguin  ausgeführt  wurde,  kann 
erst  8 — 10  Tage  nach  der  Punktion  der  Blase,  nachdem  die  Schich- 
ten de«  Stichkanals  bereits  verklebt  sind,  angewendet  werden. 

Die  Anwendung  derselben  gelingt  auch  nicht  immer.  Wie 
meine  an  Leichen  angestellten  Versuche  zeigen,  wird  die  Anwendung 
des  Verfahrens  dadurch  erleichtert,  wenn  man  die  Punktion  der 
Blase  etwas  höher  als  gewöhnlich  ausführt.  Viel  leichter  und  sicherer 
iit  die  Catheterisation  a  posteriori  von  der  Wunde  des  hohen 
Blasenschnittes  aus.  Ich  selbst  habe  wohl  die  Catheteriaation  a 
poftteriori  nur  nach  der  durch  Andere  vorher  ausgeführten  Blaaen- 
ponktion  angewendet;  dochtheile  ich  Güterbock's  Ansicht,  dasa  für 
diese  Manipulation  der  richtigere  Weg  der  hohe  Blasenschnitt  ist. 
Der  äussere  Harnröhrenschnitt  gewinnt  bedeutend  an  Voll- 
kommenheit dadurch,  wenn  die  um  die  Strictur  befindlichen  callösen 
Theile  und,  falls  die  verengte  Stelle  nicht  gross  ist,  auch  diese 
»elbsl  exstirpirt  wird,  worauf  die  centrale  und  periphere  Partie  der 
flunrOhre  durch  die  Naht  vereinigt  wird  (Kaufmann,  Birkett). 


122 


"tesang. 


Dieses  Verfahren  führte  in  einem  der  von  mir  operirten  Fälle  zur 
vollständigen  Vereinigung  per  primam. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung  der  äusseren  Urethrotomie  sind 
die  Ansichten  ebenfalls  getheilt.  Das  Zusammennähen  der  Damm- 
wunde  kürzt  die  Dauer  der  HeiluDg  bedeutend  ab.  Die  Naht 
wenden  besonders  König  und  Lumniczer  in  ausgedehntem  Maasse 
an ;  letzterer  wendet  eine  Art  von  Zapfen-  oder  Entspannungsnaht 
an  mit  zwischen  je  zwei  Stichkanälen  interponirten  Stückchen  von 
Kautschukrühren.  Anfangs  war  ich  der  Meinung,  dass  das  Zd- 
sammennähen  der  Dammwunde  die  Breite  des  interponirten  Narben- 
gewebes verringert,  was  auf  die  Recidive  von  Einflusa  ist,  wie  di« 
bei  der  Erörterung  der  auf  die  Lösung  von  Stricturen  hinzielenden 
verschiedenen  Verfahrungswelsen  gezeigt  werden  soll.  Die  in  neuerer 
Zeit  nach  Vereinigung  der  Daramwunde  von  mir  aufgenommenen 
urethroakopischen  Bilder  haben  jedoch  gezeigt^  dass  das  Zusammen- 
nähen die  Breite  des  interponirten  Narbengewebes  in  dem  Falle, 
wenn  die  Wundränder  der  Schleimhaut  in  die  Naht  nicht  einbezogen 
werden,  nicht  alterirt.  Ich  selbst  habe  dieselbe  bis  jetzt  nur  dort 
angewendet,  wo  ich  das  um  die  Strictur  befindliche  callöae  Geweb« 
oder  die  verengte  Stelle  selbst  exatirpirt  hatte;  küoftighin  beabsichtige 
ich  jedoch,  dieselbe  in  ausgedehntem  Maasse  anzuwenden. 

Gegen  die  Anwendung  des  permanenten  Catheters  wendet 
Bich  neuestena  besonders  Kaufmann.  Die  Nachtheile  derselben, 
besonders  die  durch  dieselbe  hervorgerufene  Infection  der  Harnröhre 
und  Blase,  sowie  die  Verhinderung  derselben  habe  ich  bereit«  bei 
der  permanenten  Dilatation  erwähnt. 

Sowohl  Rosers  als  auch  meine  eigenen  Erfahrungen  weisen 
darauf  hin,  dass,  wenn  man  den  permanenten  Catheter  nicht  an- 
wendet oder  entfernt,  die  Damm  wunde  unter  der  Wirkung  des  durch 
dieselbe  ausfliessenden,  gewöhnlich  zersetzten  Harns  schmutzig  ge- 
färbt, diphtheritisch  wird ;  die  Heilung  geht  nur  langsam  vor  sich, 
und  nicht  selten  bleibt  eine  narbige  Fistel  zurück.  Ans  diesem 
Grunde  pflege  ich  den  permanenten  Catheter  gewöhnlich  bis  zur 
vollständigen  Verheilung  der  Dammwunde  anzuwenden.  Die  infec- 
tiöse  Wirkung  desselben  kann  bei  offener  Behandlung  nicht  in  Be- 
tracht kommen,  sondern  nur  bei  der  Naht  der  Dammwunde,  indem 
die  Wunde,  wenn  dieselbe  zusammengenäht  ist,  nicht  desinficirt 
werden  kann. 

Die  GefährHcbkeit  der  Operation  ist,  so  lange  die  Schnitte 
das  Diaphragma  pelvis  nicht  durchtrennen,  wie  später  gezeigt  werden 
soll,  gering;  gefahrlicher  wird  die  Operation  nur  in  dem  Falle,  wenn 
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man  auch  die  Pars  membrasacea  und  prostatica  durchtrennen  musS; 
wobei  einerseits  die  Blutung  schwerer  gestillt  werden  kann,  anderer- 
seits aber  die  Räume  des  Beckengewebes  eröffnet  werden. 

In  neuerer  Zeit  ist  Mastin  mit  einem  Verfahren  aufgetreten, 
welches  darin  besteht,  dass  er  bis  zur  Strictur  eine  Röhre  einführt, 
in  letztere  mehrere  Fischbeinstäbchen  einlegt  und  bald  mit  dem 
einen,  bald  mit  dem  anderen  Fischbeinstäbchen  durch  die  Strictur 
durchzudringen  versucht.  Wenn  es  gelingt,  durchzudringen,  so  macht 
er  dem  entsprechend  die  äussere  Urethrotomie  und  schneidet  durch 
diese  Oeffnung  hindurch  die  obere  Wand  der  Strictur  ein;  hernach 
▼emäht  er  die  Dammwunde.  Viel  einfacher  als  dieses  Verfahren 
ist  jedoch  die  innere  Urethrotomie  an  der  oberen  Wand  nach  Guyon, 
während  das  Resultat  dasselbe  ist. 
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Wirkung,  Kritik  und  Indication  der  verschiedenen  Operations- 
methoden der  Harnröhrenstrictur.    (s.  124-138.) 

Die  Indicationen  der  verschiedenen  Operationsmethoden  kön- 
nen erst  nach  Kenntniss  der  Wirkung  derselben  anfgestellt  werden. 
Bei  der  Kritik  mass  ferner  die  Bedeutung  als  Verletzung  des  Ein- 
gri£Fes,  sowie  die  Häufigkeit  der  nach  derselben  auftretenden  Recidire 
berücksichtigt  werden.  Die  Beurtheilung  der  letzteren,  nämlicb 
der  Häufigkeit  der  Recidiven,  stösst  leider  auf  unüberwindliche 
Schwierigkeiten.  Eine  grosse  Anzahl  Kranker  wendet  sich  mit 
Recidiven  geriugeren  Grades  nicht  einmal  an  den  Arzt,  obgleich 
auch  solche  Recidiven  für  den  Organismus  nicht  immer  gleichgültig 
sind;  bei  bedeutenderen  Recidiven  versucht  sie  wiederum  ihr  Glftck 
bei  einem  anderen  Operateur  und  geht  demnach  als  statistischer 
Factor  für  den  ersteren  verloren. 

In  Bezug  auf  die  Wirkung  der  temporären  und  pe^ 
manenten  Dilatation  nimmt  man  im  Allgemeinen  an,  dass  die- 
selbe durch  den  auf  das  Gebiet  der  Strictur  ausgeübten  Druck 
einerseits  die  Circulationsverhältnisse  verändert  und  die  Resorption 
der  Exsudatmassen  befördert,  andererseits  als  in  die  Strictur  ein- 
gekeilter Fremdkörper  theils  die  erkrankten  Bindegewebsbündel, 
theils  die  an  den  Wänden  der  Harnröhre  befindlichen,  noch  intacten 
Gewebe  mechanisch  auseinanderpresst. 

Die  resorptionsbefördernde  Wirkung  der  Dilatation  bei  dem 
entzündlichen  Stadium  kann  kaum  in  Abrede  gestellt  werden; 
Thompson   machte    sogar  bei   dem   bindegewebigen    und   callOien 
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Sudiiim  die  Wahroehmung,  dass,  wenn  er  bei  hochgradiger  Strictur, 
wo  sein  Urethrotom  durch  dieselbe  nicht  durchgeführt  werden  konnte, 
24—48  Stunden  lang  einen  englischen  Catheter  Nummer  1 — 2, 
tlio  ein  Instrument  von  solcher  Dicke  appHcirt,  welches  —  da  es 
durch  den  verengten  Theil  leicht  durchdringt  —  keine  auseioander- 
preaaende  Wirkung  haben  kann,  die  Strictur  sich  dennoch  in  dem 
Grade  erweitert,  daes  er  nach  dem  Verweilcatheter  gewöhnlich  im 
Sttnde  ist,  sein  Urethrotom,  dessen  Dicke  der  Nummer  5  entspricht, 
dnrchzuftthren.  In  aolchen  Fällen  kann  die  Wirkung  des  Verweil- 
CÄtbeters  in  nichts  Anderem  bestehen,  als  in  der  Veränderung  der 
Circulationsverhältnisse,  in  der  Beförderung  der  Resorption,  in  der 
Auflockerung  des  callösen  Gewebes. 

Die  rarificirende  Wirkung  der  Dilatation  auf  die  intacten 
Theile  der  Strictur  kann  blos  ephemer  sein,  welche  nach  der  Dila- 
tation rasch  schwindet,  aus  welcher  also  die  constantere  Wirkung 
der  Dilatation  nicht  erklärt  werden  kann.  Der  Hauptverfechter  der 
rarificirenden  Wirkung  der  Dilatation  auf  die  erkrankten  Binde- 
gewebsbündel  ist  Dittel,  der  die  auf  diese  Wirkung  bezügliche 
Ansicht  auch  durch  anatomische  und  mikroskopische  Präparate  unter- 
Jtötrt,  welche  von  Individuen  gewonnen  wurden,  die  während  der 
Dilatation  an  anderweitigen  Krankheiten  gestorben  waren.  Zu  ähn- 
lirhen  Ansichten  bekennt  sich  auf  Grund  endoskopischer  Unter- 
suchungen auch  Grünfeld,  der  noch  weiter  geht  und  die  Behaup- 
tung aufstellt,  dass  die  Schleimhaut  0—8  Wochen  nach  der  Dila- 
tation ihre  normale  Färbung  und  Gewebaatructur  wiedergewinnt, 
was  gleichbedeutend  wäre  mit  der  Thatsache,  derzufolge  die  Dila- 
tation im  Stande  wäre,  die  Bindegewebsmassen  der  Resorption  zu- 
«rfübren. 

Meine  eigenen  endoskopischen  Untersuchungen  führten  zu  dem 

Bultate,  da«8  unter  der  Wirkung  der  Dilatation  nur  das  entzünd- 

be  Stadium   dasjenige    ist,    bei    welchem  —  nach  Resorption  der 

Ksudatmassen  —  die  Schleimhaut  ihre  normale  Gewebsstructur  und 

wticität  wiedererlangen  kann.    Hieraus  erklärt  sich  meine  dahin- 

hendo  Erfahrung,  dass  man  bei  dem  entzündlichen  Stadium  nach 

bhebung  des  durch  Blennorrhoe  entstandenen  Entzündungsprocesses, 

oft  nur  nach  gleichzeitiger  Application  von  Aetznngen  erreicht 

ien   kann,   mit  der  Dilatation  ein  von  Recidiven  freies  Resultat 

fzuweisen  im  Stande  ist. 

Bei   dem   bindegewebigen   und  callösen  Stadium   hingegen  er- 

Qgt   die  Schleimhaut   auch   nach   der  Dilatation  nicht  wieder  ihre 

Je  Gewebsstructur  zurück;  die  Bindegewebsveränderung  bleibt 


126 


Sechste  Vorlesung. 


permanent  zurück,  \de  dies  das  nach  der  constanten  Dilatation  der 
antcre  halbmondförmtge  Bitidegewebsfleck  des  SpiegelbildeB  zeigt 
(Tab.  2  Fig.  1). 

Aus  diesem  Untstande  erklärt  sich  die  Erfahrung,  das«  die 
Dilatation  bei  dem  bindegewebigen  und  callösen  ätadium  ein  von 
Recidiven  freies  Resultat  nicht  bewirken  kann. 

Die  durch  Bindegewebe  ersetzte  Wand  oder  Wandpartie  der 
Harnröhre  wird  wohl  auseioandergepresst,  die  noch  nicht  organi- 
airteu  Exsudatmassen  können  resorbirt  und  auf  diese  Weise  dae 
Lumen  der  Harnröhre  über  die  normale  Weite  hinaus  dilatirt  wer- 
den; das  Keaultat  jedoch  ist  kein  vollkommenes,  denn  die  aueein- 
andergepreaaten  Bindegewebsbündel  nähern  sich  langsam  wieder 
an  einander,  und  die  Recidive  tritt  wieder  ein,  welche  man  dadurch 
zu  verhindern  sucht,  dass  man  gegen  das  Ende  der  Behandlou^ 
den  Kranken  das  Selbstbougiren  erlernen  lässt. 

Mit  diesem  Vorgehen  versucht  man  nach  der  Dilatation,  di(j_ 
bei  dem  bindegewebigen  und  callOsen  Stadium  jedesmal  eintret 
Recidive  innerhalb  solcher  Grenzen  zu  halten ,  in  welchen  dieselb 
dem  Kranken  keine  bedeutenderen  Beschwerden  verursacht.  Wd 
aber  neben  der  Bindegewebsanhäufung  auf  dem  Gebiete  oder  de 
Grenze  der  Strictur  auch  noch  ein  Entzündungsprocess  zurückge-J 
blieben  ist,  dort  häufen  sich  neue  Bindegewebseleraente  an  aod 
eine  schwere  Recidive  ist  unvermeidlich.  Das  Resultat  kann  nur  dann 
ein  constanteres  werden,  wenn  man  nebst  der  Dilatation  auch  den 
Entzündungsprocess  mittelst  zweckmässig  angewendeter  Aetzungen 
behebt. 

Die  Wirkung  der  Dilatation  wird  durch  den  Callua  erheblich 
verringert,  und  eben  aus  diesem  Grunde  bildet  die  Auf  lockerang 
und  partielle  Resorption  der  callösen  Gewebe  eine  der  Aufg&beo 
der  Behandlung  noch  vor  Inangriffnahme  der  Dilatation.  Das  hier 
auf  abzielende  Vorgehen  wurde  bereits  oben  erwähnt. 

Von  den  während  der  Dilatation  möglicherweise  eintretenden 
Zufällen,  namentlich  von  der  Urethritis,  Epididjmitis,  der  Blasen- 
Irritation,  fausse  route,  vom  Urethralfieber,  wurde  ebenfalls  bereits 
früher  Erwähnung  getban.  Aus  diesem  Allem  ist  zu  ersehen,  dass 
die  Dilatation  nicht  so  gefahrlos  ist,  wie  sie  von  Manchen  gerne 
dargestellt  wird. 

Noch  eine  ungünstige  Wirkung  der  Dilatation  muss  erwähnt 
werden:  wird  nämlich,  besonders  bei  dem  callösen  Stadium,  die 
Dilatation  längere  Zeit  oder  gewaltsam  fortgesetzt,  so  kann  sie  auf 
dem  Terrain  der  Strictur  DruckgeschwUre  hervorrufen;  solche  Ge- 
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schwüre  hatte  ich  bereits  Gelegenheit  auch  bei  dem  Bindegewebs- 
stadium  zu  beobachten,  und  zwar  nicht  nnr  bei  constanter,  sondern 
weh  bei  temporärer  Dilatation  (Taf.  3  Fig.  2). 

Die  Dilatation  kann  also  zweckmässig  angewendet  werden: 

1.  Bei  Stricturen  im  entziuullicben  Stadium,  wenn 
DÖthig,  bei  Beendigung  der  Dilatation  in it  Aetzongen  ver- 
bunden. In  diesem  Stadium  ist  die  temporäre  Dilatation 
JD  den  meisten  Fällen  auch  ambulanter  ausführbar. 

2.  Bei  dem  Bindegewebsstadium,  wo  nach  Beendigung 
der  Dilatation  das  verengte  Gebiet  mittelst  Endoskop  con- 
trolirt  werden  muss,  und  ist  etwa  ein  chronischer  Ent- 
«öndungsprocess  zugegen,  so  ist  derselbe  mittelst  Aetz- 
ongen zu  behandeln. 

t3.  Bei  dem  callösen  Stadium  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  die  Callosität  durch  erwärmende  Umschläge, 
Uuwarme  Bäder  und  durch  Anwendung  der  Massage  zur 
Resorption  gebracht  werden  kann, 
k  4.  Als  vorbereitender  Akt  bei  solchen  Stricturen, 
io  das  tlrethrotom  nicht  eingeführt  werden  kann. 
'  Bezüglich  der  Wirkung  der  Divulaion  hatte  schon  Stil- 
ling  angenommen,  dasa  die  Risse  an  den  gesunderen  oder  doch  den 
wenig  afficirten  Stellen  der  Strictur  zu  Stande  kommen.  Ich  hatte 
sogar  Gelegenheit,  die  Ansicht  zu  lesen,  dass  die  Längsrisse  —  da 
dieselben  eben  an  der  intacten  Stelle  zu  Stande  kamen  —  durch 
Liegenlassen   eines    dicken   Catheters   eine    quere    Form    annehmen 

Kl,  indem  sie  so  verheilen,    die  constante  Erweiterung  des  Hani- 
renlumens  sichern.     Diese  Annahmen  können  jedoch  derzeit  nuoli 
als  Theoreme  betrachtet  werden. 

Meine  eigenen  Divulsionsversuche,  von  welchen  ich  nach  der 
Heilung  Spiegelbilder  aufgenommen  habe,  sprechen  dafUr,  dass  die 
Risse,  und  zwar  gewöhnlich  deren  mehrere  —  wenigstens  zwei  — , 
tbatsttcblich  an  der  gesunden  oder  doch  verhältnissmässig  weniger 
aificirten  Stelle  der  Strictur  zu  Stande  kommen  (Tab.  2  Fig.  3). 
Jene  Annahme  jedoch,  als  wenn  die  Längsrisse  durch  permanentes 
Licj^cnlaasen  eines  dicken  Catheters  eine  Form  in  Querrichtung  an- 
nehmen und  so  bei  Verheilung  die  constante  Erweiterung  der  Harn- 
röhre »ichern  würden  —  welche  Annahme  übrigens  die  Nachahmung 
der  von  Guyon  bezüglich  der  Wirkung  des  inneren  Schnittes  auf- 
gestellten  Erklärung  ist  — ,  entspricht,  wie  dies  das  Spiegelbild 
Kg.  3  der  Taf.  2  zeigt,    durchaus   nicht  der   Wirklichkeit,    indem 
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die  gesprengten  Wunden  auch  nach  Liegenlassen  des  Cathete« 
Nr.   14  linear  in  Längsrichtung  verheilt  sind. 

Doch  hat  die  Divulsion  eine  andere  nachtheilige  Wirkung, 
namentlich  die,  dass  sie,  wie  Fig,  3  der  Taf.  2  zeigt,  an  den  gesuo- 
deren  T heilen  der  Schleimhaut  ausser  den  Rissen  auch  Contiisionen 
bewirkt,  welche  zur  Entstehung  narbiger  Stricturen  führen  können. 
Diese  cachtheilige  Wirkung  der  zur  Divulsion  verwendeten  Instra- 
mente haben  auch  schon  Andere  geahnt,  und  aus  diesem  Grunde 
überzieht  Oberländer  seinen  Apparat   mit  einer  Kautschukhülle. 

Die  von  mir  aufgenommenen  Spiegelbilder  beweisen  zweifellos 
die  Richtigkeit  der  Annahme,  dass  die  Risse  an  den  intacten  oder 
nahezu  intacten  Stellen  der  Strictur  zu  Stande  kommen.  Vielleicht 
ist  eben  dies  der  Grund,  weshalb  die  meisten  Operateure  die  An- 
wendung der  Divulsion,  und  zwar  mit  Recht,  unterlassen,  da  jeder 
iütacte  oder  nahezu  intacte  Theil  der  Harnröhre  für  den  Kranken 
einen  wahren  Schatz  repräsentirt,  welcher  für  den  momentanen  E^ 
folg  nicht  leichtfertig  auf's  Spiel  gesetzt  und  geopfert  werden  d4r£ 
Welche  Wichtigkeit  die  gesunde  Beschaffenheit  der  Harnröhren- 
wand bei  der  Harnentleerung  hat,  kann  bei  einer  Strictur  beur- 
theüt  werden,  bei  welcher  ein  verhältnissmässig  dickes  Instrument 
mit  geringer  Behinderung  durchgeführt  werden  kann,  wo  die  Harn- 
entleerung dennoch  auf  wesentliche  Hindernisse  stösst,  welche« 
Hinderniss  in  diesem  Falle  nicht  durch  den  hohen  Grad  der  Ve^ 
enguug,  sondern  durch  den  Verlust  der  Elasticität,  der  Ausdehn- 
barkeit der  Harnröhrenwand  verursacht  wird.  Wenn  der  Gummi- 
schlauch eines  Irrigateurs  —  um  ein  einigerraaasaen  treffendes  Gleich- 
niss  zu  gebrauchen  —  an  irgend  einem  Punkte  nach  oftmaligem 
Einbiegen  und  häufiger  Benützung  brüchig,  rigid  wird,  so  wird  der- 
selbe, wenngleich  ein  dem  Lumen  des  Rohres  entsprechend  dicker 
Stab  anstandelos  durchgeführt  werden  kann,  dem  Ausfluss  des  Wassert 
auch  dann  einen  bedeutenden  Widerstand  entgegensetzen,  wenn  min 
das  Gefäas  mit  dem  Wasser  in  bedeutender  Höhe  hält,  also  den 
Druck  sehr  bedeutend  steigert;  das  Wasser  wird  sich  aus  dem  Ge 
fasse  nur  in  schwachem  Strahl  oder  gar  nur  tropfenweise  entleeren. 
Es  erscheint  demnach  der  Rath  genugsam  motivirt,  dass  bei  Be- 
handlung der  Strictur  ein  solches  Verfahren  gewählt  werde,  welches 
die  noch  vorhandenen  gesunden  oder  doch  weniger  afficirten  Theüe 
der  Strictur  nicht  angreife,  nicht  aufs  Spiel  setze. 

Die  Wirkung  der  Divulsion,  zufolge  welcher  die  gesprengten 
Wunden  auch  bei  Einlegung  dicker  Instrumente  nicht  in  querer, 
sondern   in  der  Längenrichtuug  heilen,    kann  meiner  Ansicht  nacii 
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nur  als  Vortheil  begriisst  werden^  namentlich  weon  man  bedenkt, 
cUtss  die  Quernarben  sehr  hartnäckige  ßtricturen  Terursacben. 

Von  den  gefährlichen  Zufällen  der  Divulsion  kommen  nament- 
lich Blutnngen  seltener,  Infiltrationen  jedoch  biiufiger  vor,  welche 
letztere  auch  gefäbrlicbe  Formen  annehmen  können. 

Blutungen  werden  durch  Einführung  eines  dicken  Catheters 
Diomentan    geatiilt^    und    dies    gewähr!   auch   den    verhältnissmässig 

t ersten  Schutz  gegen  die  Harninfiltration. 
Bezüglich  der  Recidiven  stehen  noch  keine  verlässlichen 
istischen  Daten  zur  Verfügung;  ich  selbst  verfüge  über  eine 
zu  geringe  Zahl,  als  dass  ich  aus  dieser  bezüglich  der 
idiven  eine  Schlossfolgerung  ziehen  könnte.  Doch  auch  bei 
l^iner  diesbezüglicbeu  bescbeidenen  Erfahrung  muss  ich  den- 
^ph  einen  Fall  erwähnen,  wo  der  nach  der  Divulsion  eingeführte 
ond  liegen  gelassene  Catheter  Nr.  14  nach  vollkommener  Verhei- 
loog  der  Wunde  entfernt  wurde,  worauf  schon  nach  fünf  Tagen 
©ine  solch'  hochgradige  ReciJive  auftrat,  dass  ich  mit  dem  dünnsten 
Instrumente  kaum  im  Stande  war,  die  Strictur  zu  passiren;  dies 
war  allerdings  eine  so  schnell  auftretende  und  so  hochgradige  Reci- 
dire,  wie  ich  solche  bei  keiner  der  übrigen  Dilatationamethoden  be- 
^pcbtet  habe.  (Unlängst  sind  auf  meiner  Abtheilung  wiederum 
OTei  schwere  Formen  von  Recidiven  nach  anderwärts  ausgeführter 
Divulsion  beobachtet  worden,  mit  consecutiver  Urininfiltration  und 
Fistelbildung,  welche  Complicatiouen  die  sofortige  Ausführung  der 
Urethrodomia  externa  nothwendig  machten.) 

II  Von  Le  Dcntu's  24  Fällen  endeten  2  lethal. 
I  Die  Divulsion  wird  in  neuester  Zeit  besonders  von  französischen 
■rargen  bei  allen  bindegewebigen  und  narbigen  Stricturen  empfohlen. 
nsgeschloBsen  ist  die  Anwendung  derselben  bei  hochgradiger  Cal- 
^ität,  bei  fausses  routes  und  bei  Fistelgängen. 
^  Wenn  man  das  über  die  Divulsion  Gesagte  zusammenfasst, 
80  sieht  man,  dass  dieselbe  die  gesunden  oder  doch  weniger  afficirten 
Theile  der  Strictur  angreift  und  die  Letztere  rasch  löst,  so  dass  der 
momentane  Erfolg  glänzend  ist.  Zur  Dilatation  des  verengten  Theiles 
jedoch  trägt  dieselbe,  da  die  gerissenen  Wunden  in  Längsrichtung, 
linear  heilen,  nur  insofern  bei,  als  dieselbe  nach  Ausführung  der 
Operation  sofort  die  Einführung  eines  dicken  Instrumentes  erniög- 
^■bt;  die  wirkliche  Dilatation  jedoch  wird  eigentlich  durch  Einführen 
des  dicken  Instrumentes  bewerkstelligt. 

Da  die  Divulsion,  wie  oben  gezeigt  wurde,  die  gesun- 
den   oder    doch    weniger    afficirten   Theile   der   Harnrühre 
i,  V.  Antal,  Die  Uamröhreu-  und  Harnblasenktuakhett«!!.  9 


angreift,    dieselben   sprengt,   sogar    Contaslonen    bewirkt, 


Kl     di 


Bildi 


Sti 


fühl 


und  derart  zur  öildung  von  narbigen  ötricturen  führen 
kann;  da  ferner  die  linear  heilenden  Risse  zur  daaerndea 
Erweiterung  des  Harnröhrenlumens  Nichts  beitrageiii  so 
ist  dieselbe,  meiner  Ansicht  nach,  bei  allen  Formen  and 
Stadien  der  Stricturen  zu  meiden. 

Bezüglich  der  Wirkung  der  inneren  Uretbrotomie 
herrschen  verachiedene  Annahmen.  Längere  Zeit  hindurch  huldigte 
man  der  Annahme,  dass  nach  einem  Einschnitte  in  irgend  einen 
Punkt  des  callösen  Theiles  derselbe  sieh  auflockert,  und  dass  dem- 
nach der  Einschnitt  die  Resorption  des  Bindegewebsgebildes  la 
Stande  bringt.  Diese  Annahme  wird  von  Dittel  lebhaft  bekämpft. 
Andere  erklären  die  Wirkung  des  inneren  Schnittes  derart,  d&ss 
das  nach  dem  Schnitte  zu  Stande  gekommene  Narbengewebe  du 
Lumen  der  Harnröhre  erweitert,  und  zwar  um  so  viel,  als  die  Breite 
des  interponirten  Narbengewebes  beträgt.  Zur  Sicherung  der  Breite 
des  Narbengewebes  halten  es  Viele  für  nothwendig,  unmittelbar  naci 
der  Operation  einen  dicken  Catheter  einzuführen  und  liegen  zu  laMcn, 
oder  täglich  einzuführen,  mit  einem  Worte:  die  nachträgliche  Dila- 
tation zu  bewerkstelligen.  Nach  Guyou  spielen  die  in  der  Harn- 
röhrenwand  befindlichen  elastischen  Ringfasern  eine  gewisse  Rolle, 
welche  nach  seiner  Behauptung  nach  der  Durchschneidung  ausein- 
ander weichen,  der  Wunde  eine  quere  rhombische  Form  verleihen, 
demnach  die  Heilung  derselben  und  derart  die  permanente  E^ 
Weiterung  des  Harnröhrenlumena  sichern.  Von  dieser  Annahme  ab- 
gehend, führt  Guyon  den  Schnitt,  und  zwar  theils  um  grössere 
Blutungen  hintanzuhalten,  theils  aus  dem  Grunde,  weil  die  obere 
Wand  gesünder  ist,  an  der  oberen  Wand,  und  zwar  in  der  Scheide- 
wand der  Corp.  cavernosa  penis,  und  führt  einen  Verweilcatheter 
blos  zum  Schutze  der  Wunde  gegen  den  Harn  für  die  ersten 
48  Stunden  ein;  die  Dilatation  nach  dem  Schnitte  hält  er  für  übe^ 
flüssig,  er  führt  sogar  den  Schnitt  selbst  nicht  sehr  tief,  sondern  nur  M 
weit,    dass  derselbe  die  Bündel  der  elastischen  Fasern  durchtri^n'::' 

Gegenüber  den  Vertheidigern  des  oberflächllichen  Schnjii  - 
geht  Thompson's  Ansicht  dahin,  dass  der  innere  Schnitt  nur  dann 
von  dauerndem  Erfolg  ist,  wenn  die  die  Strictur  bildenden  und  auf 
dem  Gebiete  der  Strictur  die  Harnröhre  umgebenden,  also  verengen- 
den Bindegewebsbündel  vollständig  durchtrennt  werden.  Aus  diesem 
Grunde  kann  es  Thompson  nicht  genug  betonen,  dass  man  — 
wenn  man  schon  zum  Messer  greift  —  die  die  Strictur  bildenden 
Bündel   alle   durchschneide.     Es   ist  Schade,    dass  Thompson  sich 
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die  nähere  Erörterung  der  Wirkung  des  Schnittes  nicht  einläast. 

eder  unbefangene  Beobachter  musa  wohl  Thompson  in  dem  Sinne 

istimmen,  uas3  die  Wirkung  des  inneren  Schnittes  nur  dann  von 

»aoer  sein  werde,  wenn  die  die  Urethra  verengenden  Gebilde  nicht 

lor   eingeschnitten,   sondern   auch   vollständig   durchtrennt   werden. 

!s  ist  jedoch  fraglich,  ob  dieses  Ziel  durch  den  inneren  Schnitt  in 

jedem  Falle  und   mit  Sicherheit  erreicht  werden  kann.    Nach  meinen 

Erfahrungen  ist  dies  bei  bedeutender  Callosität  nicht  der  Fall. 

Meine  nach  innerer  Ürethrotoraie  ausgeführten  endoskopischen 
Untersuchungen  zeigen,  dass  nach  der  bei  fortgesehriltenen  Stadien 
gemachten  inneren  Ürethrotoraie  auch  in  dem  Falle,  wenn  nach  der 
Operation  ein  Verweilcatheter  Nr,  14  eingeführt  und  bis  zur  Hei- 
lung der  Wunde  liegen  gelassen  wurde,  die  zu  Stande  gekommene 
Xarbe  dennoch  linear  war  (s.  Taf.  2  Fig.  2).  In  einem  einzigen 
Falle,  wo  ich  die  innere  Ürethrotoraie  im  Beginn  des  bindegewebigen 
Stadiums  ausführte,  konnte  man  beobachten,  dass  die  Basis  des 
Schnittes  breiter  wurde  (die  Wunde  war  nämlich  noch  nicht  ver- 
heilt), welche  Erscheinung  nach  der  Gujon'schen  Theorie  nämlich 
BUB  der  auseinanderziehenden  W^irkung  der  elastischen  Fasern  er- 
klärt werden  könnte.  In  diesem  Falle  war  jedoch,  wie  bereits  erwähnt, 
das  Bindegewebestadium  noch  nicht  entwickelt ;  hier  konnten  also  die 
elastischen  Fasern  ihre  Functionsfähigkeit  noch  erhalten.  In  diesem 
Stadium  pflegt  man  jedoch  die  innere  Ürethrotoraie  nicht  zu  machen. 
Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  geht  meine  Ansicht  dahin, 
dass  die  innere  Urethrotomie  die  Dauer  der  Behandlung  insofern 
abkürzt,  als  man  sofort  nach  der  Operation  ein  Instrument  Nr.  13—14 
einführen  kann;  dieselbe  trägt  jedoch,  mit  der  linearen  Narbe,  zur 
^  Erweiterung  des  Harnröhrenlumens  Nichts  bei. 
^ft  Die  Abkürzung  der  Dauer  der  Dilatation  ist  auch  nicht  so 
^Bedeutend,  wie  dies  die  Verfechter  der  inneren  Urethrotomie  dar- 
^Btellen,  denn  man  mus^  die  Strictur,  wenn  dieselbe  hochgradiger 
ist,  und  wenn  man  dieselbe  nicht  mit  einem  anterograden  Instru- 
mente durchschneidet,  vorher  wenigstens  bis  Nr.  5 — 7  dilatiren, 
damit  das  Instrument  hindurchgeführt  werden  könne ;  die  W^unde 
aber,  welche  man  mit  dem  Urethrotom  macht,  heilt  nach  8 — 14 
Tagen.  Dieser  Zeitraum  ist  aber  auch  zur  Ausführung  der  Dila- 
tation hinreichend. 

Die  innere  Urethrotomie  ist  bezüglich  der  Verwundung  jeden- 
falls bedeutungsvoller,  als  die  temporäre  oder  permanente  Dilatation. 
Die  Gefahr  besteht  nicht  so  sehr   in  der  Blutung,   als  vielmehr  in 
en    von    der    Wunde    ausgehenden    Complicationen.      Diese    setzt 
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Thompson    bei  340  Fällen   annähernd    rait  10  an,    von   denen  5 

lethal  endeten:  demrach  wlirde  die  Mortalität  bei  Thompson  2% 
betragen.  Da  jedoch  Thompson  diese  Daten  nur  als  annäherod 
erwähnt,  so  können  dieselben  nicht  als  correcte  statistische  Grund- 
lage dienen.  Den  tu  berichtet  nach  24  Fällen  Ton  innerer  TJrethro- 
tomie  2  Todestalle  und  5  unvollständige  ReBoltate.  Bei  meineH 
eigenen  6  Fällen  kam  wohU  kein  Todesfall  vor,  doch  trat  in  4  Fällen 
Fieber  auf,  und  in  einem  dieser  Fälle  kam  eine,  auch  auf  das 
Scrotum  sich  erstreckende  und  in  Äbscessbildung  übergehende  In- 
filtration zu  Stande. 

In  Bezug  auf  die  Recidive  bietet  Thompson  gleichfalls  keioe 
genügende  Orientirung:  nach  seiner  Angabe  wiederholte  er  uoter 
3 — 400  Fällen  blos  in  3  Fällen  die  Operation  3  mal;  Gujon  be- 
richtet nach  500  Operationen  über  30  Recidiven;  die  aas  seinem 
Hospital  veröffentlichten  neuereu  Berichte  weisen  viel  zalilreichere 
Recidiven  auf.  Von  meinen  eigenen  (Ö)  Fällen  kam  nachträglich 
nur  einer  zur  Beobachtung,  bei  welchem  nach  Verlauf  von  4  Mo- 
naten schwere  Recidive  aufgetreten  waren,  trotzdem  ich  bei  der  Ope- 
ration, dem  Principe  Thompson's  entsprechend,  sämmtliche  v«r* 
engende  Gebilde  vollständig  durchtrennt  hatte. 

Von  der  oben  bezeichneten  kritischen  Grundlage  betrachtet, 
erscheint  die  innere  Urethrotomie  indicirt: 

1.  Bei  Stricturen,  welche  durch  Klappen,  in  da* 
Lumen  der  Urethra  hineinragende  Bindege webaleisten 
oder  Brücken   bedingt  ist. 

2.  In  dem  Bind  egew  ebs -St  adium  ,  und  zwar  dort, 
wo  die  Biudegewebsanhäufung  ringförmig  und  in  der 
Länge  und  Dicke  von  geringer  Ausbreitung  ist,  wo  mon 
also  mit  der  inneren  Urethrotomie  der  Forderung 
Thompson's:  alle  verengenden  Elemente  durchzu- 
schneiden, entsprechen  kann. 

3.  Bei  dem  atrophischen  Stadium. 

Bezüglich  der  Wirkung  der  äusseren  Urethrotomie 
nimmt  man  allgemein  an,  dass  nach  derselben  zwischen  den  Wund- 
rändern der  Harnröhrenwand  breites  interponirtes  Narbengewebe 
zu  Stande  kommt  und  dadurch  das  Lumen  der  verengten  Harn- 
röhrenpartie  um  so  viel  weiter  wird,  als  die  Breite  dieses  inter 
ponirten  Narbengewebes  beträgt. 

Da  diese  Annahme  bis  jetzt  ebenfalls  nur  auf  combinativer 
Grundlage  beruhte,  so  nahm  ich  bei  äusserer  Urethrotomie,  nach 
vollständiger  Heilung  der  Wunde,  urethroskopische  Bilder  auf-    Wie 
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'ig.  4  auf  Taf.  2  zeigt,  fand  ich  zwischen  den  durchschDittenen 
ändern  der  Harnröhre  thatsächlich  Narbengewebe  in  der  Breite  von 
ehreren  Millimetern  eingeachoben. 

Dieses   genug    lehrreiche   Spiegelbild    zeigt,    daas    man    durch 
ie  äussere  Urethrotomie  ein  breiteres  Narbengebilde  in  die  Ilarn- 
röhrenwandung   einschiebt,    welches   berufen   ist,    zur   permanenten 
Irweiterung  des  Harnröhrenlumens  beizutragen. 

Ich  bezweifle  es  nicht,  daas  dieses  interpouirte  Narbengewebe 
später  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  Schrumpfung  erleidet, 
und  dass  demnach  das  Lumen  der  Harnröhre  den  durch  die  Ope- 
ration erreichten  Durchmesser  auch  nach  dem  äusseren  Schnitte 
licht  beibehält;  diesea  interponirte  Narbengewebe  nimmt  jedoch 
auch  nach  der  Schrumpfung  keine  lineare  Form  an,  wie  das  nach 
der  inneren  Urethrotomie  und  nach  der  Divulsion  sich  bildende 
Narbengewebe,  und  dieser  Umstand  erklärt  es  auch,  dass  die  äussere 
Urethrotomie  ein  constanteres  Resultat  liefert,  als  die  innere  Urethro- 
tomie oder  die  Divulsion,  und  dass  die  Recidive,  welche  bei  allen 
drei  Operationsmethoden  eintritt,  nach  dem  äusseren  Schnitt  viel 
anbedeutender,  so  zu  sagen  verschwiadend  gering  ist,  so  daKS 
dieselbe  kaum  nennenswerthe  Unnannehmlichkeiten  verursacht. 

Auch  kann  die  Thatsache  nicbt  in  Abrede  gestellt  werden, 
dass  man  mit  der  äusseren  Urethrotomie  die  die  Harnröhre  um- 
gebenden callösen  Gebilde  vollständig  durchtrennt,  und  indem  man 
BO  einerseits  die  Harnröhre,  andererseits  die  comprimirten  Blutge- 
fitose  frei  macht,  befördert  man  am  ehesten  und  siebersten  die  Lü- 
9xmg  der  Strictur  und  die  partielle  Resorption  der  callös  infiltrirten 
Bindegewebsmasse,  während  die  innere  Urethrotomie  oder  die  Di- 
vulsion bezüglich  der  erwähnten  VerhäUuiase  keine  genügenden 
arantieen  bietet. 

Mit  der  äusseren  Urethrotomie  kann  die  Exstirpation  der  peri- 
arethralen  callösen  Gewebe,  sowie  der  narbigen  Harnröhrenwand 
(wenn  dieselbe  nicht  sehr  gross  ist),  ferner  die  Application  der 
Nähte  verbunden  werden,  ohne  dass  die  Gefährlichkeit  der  Operation 
hierdurch  vergrössert  würde. 

Dies  sind  Vortheile,  welche  weder  die  iuuere  Urethrotomie, 
noch  auch  die  Divulsion  zu  bieten   vermag. 

Bezüglich  der  narbigen  Fistelbildung  nach    der  äusseren  Ure- 
throtomie weisen  meine  Erfahrungen  darauf  hin,  dass  selten  Fisteln 
zurückbleiben,   wenn  man  den  Verweilcatheter  anwendet    uud   auf 
iese  Weise   die  Wunde    vor  Berührung   mit   dem  Harne    schützt; 
den  auf  meiner  Abtheilung  ausgeführten  35  äusseren  ürethro- 
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toraieen  blieb  nur  in  3  Fällen  eine  Fistel  zurück,  und  von  diesea 
3  Fällen  kam  bei  einem  deraelben  der  Durchbruch  erst  nach  einem 
Jahre  zu  Stande.  Von  den  in  den  Jahren  1876 — 1886  durch  König 
ausgeführten  36  Urethrotomieen  blieb  nur  in  4  Fällen  eine  Fistel 
zurück.  Diese  Fiatein  sind  übrigens  auch  nicht  so  hartnäckig,  wie 
die  nach  spontanem  Durchbruch  entstandenen,  und  heilen  gewöhnlich 
auf  den  ersten,  auf  deren  Verschluss  abzielenden  Versuch. 

Meine  Erfahrungen  bezüglich  der  Gefährlichkeit  der  Operation 
lehren,  dass  Fieber  »eltener  auftritt^  als  nach  der  inneren  Urethro- 
tomie  oder  nach  der  Divulsion ;  Harn  Infiltration  oder  Von  der  Wunde 
ausgehende  infectiöse  Krankheiten  kamen  in  keinem  einzigen  Falle 
zur  Beobachtung.  Stärkere  Blutung  wurde  in  Einem  Falle,  bei 
Verletzung  der  Art.  bulbi  beobachtet,  doch  konnte  letzteres  Blut- 
gefäss leicht  unterbunden  werden. 

Bedeutungsvoller  ist  die  Operation  in  dem  Falle,  wenn  mau 
den  Schnitt  auch  in  die  Pars  proatatica  fortsetzen  muss,  indem  man 
auch  die  obere  Lamelle  des  Diaphragma  pelvis,  die  Beckenfascie 
durchtrennend,  den  accidentellen  iufectiösen  Wundkrankheiten  deD 
Weg  zum  Beckenzellgewebe  eröffnet. 

Unter  den  auf  meiner  Abtheilung  in  den  letzten  Jahren  op^ 
rirten  35  Fällen  kamen  nur  3  Todesfitle  vor,  von  denen  2  mit 
hochgradiger  Harninfiltration  und  einer  bereits  sterbend  auf  die 
Abtheilung  gebracht  wurde.  Wenn  ich  von  diesen  3  Fällen  ab- 
sehe, bei  welchen  den  Tod  nicht  der  operative  Eingriff  verursacht 
hat,  80  kann  ich  behaupten,  dass  nach  den  von  mir  ausgeführten 
äusseren  Urethrotomieen  kein  einziger  lethaler  Ausgang  zu  verzeichnen 
war.  Die  36  Fälle  von  König  und  meine  eigenen  32  zusammen- 
fassend, zeigt  sich  unter  68  Fällen  nur  Ein  Todesfall  (König),  und 
ist  dies  jedenfalls  weniger,  als  die  nach  innerer  Urethrotomie  und 
Divulsion  sich  zeigende  Sterblichkeit  {2  **/()),  trotzdem  die  äussere 
Urethrotomie  unter  viel  schwereren  Umständen  ausgeführt  zu  werden 
pflegt,  als  die  innere  Urethrotomie  oder  die  Divulsion. 

Auf  Grund  obiger  kritischer  Erörterung  halte  ich  die  Aus- 
filhrung  der  äusseren  Urethrotomie  für  angezeigt: 

1.  Bei  allen  callösen  Stricturen,  bei  welchen  die  cal- 
löse  Infiltration  durch  erwärmende  Umschläge,  lauwarme 
Bäder  und  Massage  nicht  zur  Resorption  gebracht  werden 
kann. 

2.  Bei  traumatischen  Stricturen,  wobei  in  allen  jenen 
Fällen,  wo  die  Harnröhrenwand  in  nicht  grossem  Umfange 
zu  Grunde  gegangen  ist,  der  narbige  Theil  exstirpirt  und 
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ie  Wundränder  der  Schleimhaut  quer  vereinigt  werden 
lüsaen.  Ist  dies  nicht  ausführbar,  so  kann  man  auf  eine 
:hwere  Recidive  vorbereitet  sein, 

3.  Bei  Stricturen  geachwürigen  Ursprungs. 

4.  Bei  allen  Stricturen,  bei  welchen  während  der  Di- 
Ifttatioo  die  schweren  Erscheinungen  des  sogenannten  Harn- 
röhrenfiebers auftreten. 

5.  Bei  Earninfiltration,  welche  nach  einer  frischen 
fausee  route  auftritt. 

5.     Bei  Harninfiltration,  Sphacelescenz  und  narbiger 
*istelbildung. 

7.    Bei  jeder  impermeabeln  Strictur,  wenn  vollständige 
[arnretention  besteht. 

Die  auf  das  Durchdringen  impermeabler  Stricturen  bezüglichen 
Terfahrungsweisen  wurden  bereils  oben  erwähnt.    Es  soll  noch  schliess- 
,ch  derjenigen  Verfahruugswelaen  gedacht  werden,  welche  did  vor- 
JLufige  Dilatation  der  Strictur  mittelst  Flüssigkeiten  und  Luft  bezwecken. 
Die   Idee    der   Dilatation    der    Strictur   mittelst   Flüssigkeiten 
behufs  Erleichterung  des  Eindriogens  der  Sonde  —  stammt  von 
leybard.    Zu  demselben  Zwecke  construirte  Guyon  eine  Spritze, 
deren  Centrum   eine   dünne  Sonde  nach   vorn  geschoben  werden 
in,  welche  man  dann  in  Bewegung  setzt,   wenn  man  den  Inhalt 
Spritze    unter   einem   gewissen    Drucke   in   die   Harnrühre    ge- 
pre«st  hat. 

Duchastel  construirte  zu  demselben  Zwecke  einen  Apparat : 
jCath^ter  hjdro-aerique",  bei  welchem  das  Wasser  aus  einem  Irri- 
gateur  durch  einen  geraden  Catheter  in  die  Harnröhre  fliesst,  welche 
bis  sar  Strictur  eingeführt  wird^  und  in  dessen  Centrum  eine  elastische 
Sonde,  bei  oberem  luftdichten  Verschlusse,  nach  vorn  und  hinten 
bewegt  werden  kann.  Den  Druck  der  Fliissigkeitssäule  auf  die 
Strictur  kann  man  durch  Heben  und  Senken  steigern  oder  ver- 
ringern. Das  Sondiren  bewerkstelligt  man  während  der  durch;  die 
Flüssigkeit  bewirkten  Dilatation.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel, 
dass  man  mit  diesem  Instrumente  maDchmal  eine  solche  Strictur 
durchdringen  kann,  bei  welcher  man  sonst  erst  nach  vielfachen 
Versuchen  die  Eingangsmündung  auffinden  könnte,  Die  Anwendung 
dieses  Instrumentes  hat  jedoch  stets  nur  den  Charakter  des  Umher- 
tappena  im  Finstern,  und  ist  demnach  das  Resultat  ein  ebenso  zu- 
fälliges, wie  bei  der  gewöhnlichen  Soudirung. 

Behufs  Auffindung  der  Eingangsmüudung  der  Strictur  habe 
ich  in  neuerer  Zeit  das  von  mir  selbst  construirte  Aero-Urethro- 
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skop  angewendet,  und  zwar  mit  befriedigendem  Erfolge.  Durch 
das  Einpumpen  von  Luft  diiatirt  sich  die  vor  der  Strictur  gelegene 
Partie  der  Harnröhre  recht  bedeutend  und  macht  auf  diese  Art  die 
Eingangsmündung  der  Strictur  ersichtlich  und  zeigt  sogar,  ob  diese 
Oeffnung  central  oder  excentriach  gelegen  ist  (Taf.  3  Fig.  1), 
wodurch  man  bei  der  darauf  folgenden  Sondirung  beztigUcb  der 
Richtung  der  Sonde  eine  grössere  Sicherheit  erlangt.  Die  DiUtatioo 
mittelst  Luft  wirkt  auch  auf  die  Strictur  selbst  und  diiatirt  in  rieJen 
Fällen  auch  die  letztere.  Ich  hatte  bereits  Fälle,  wo  ich  vor  An- 
wendung des  Aero-Urethroskops  mit  der  Sonde  nicht  im  Stande 
war,  durch  die  Strictur  zu  dringen,  während  ich  nach  der  Dilatation 
mittelst  Luft  unmittelbar  ein  Metallinstrument  Nr.  8  (französisch« 
Scala)  durchführen  konnte. 

Vorzügliche  Dienste  leistet  dieses  Instrument  bei  der  Unter 
suchung  der  klappenartigen  Einstülpung  der  vor  der  Strictur  ge- 
legenen Schleimhautpartie,  welche  Einstülpung  resp.  Schleimhaut' 
erhebung  nicht  selten  das  Eindringen  des  Instrumentes  in  die  Stric- 
tur behindert,  und  welche,  wenn  die  Lage  derselben*  beachtet  wird, 
mit  der  Sonde  leicht  umgangen  werden  kann. 

Die  Untersuchung  des  Verlaufes  langgestreckter  und  eine  Er- 
weiterung nicht  zulassender  Strictureo  —  welche  dem  Luftdruck 
widerstehen  —  kann  aelbatverständlich  auch  dieses  Instrument  nicht 
ermöglichen. 

Harnröhrenfisteln   kommen   am  häufigsten   nach  Stricto- 
ren   und   nach   der  Operation   derselben,   namentlich   nach  äasserer 
Urethrotomie,  seltener  in  Folge  von  Verletzungen  und  Verschwärnng»- 
processen  der  Harnröhre  zu  Stande-    Die  äussere  FistelöflFnung  be- 
Endet   sich   am   häufigsten   an   dem   Penis,    dem    Damm    imd   dem 
Scrotum,  seltener  in  der  Schenkelbeuge  und  an  der  inneren  Ober- 
fläche derselben  oder  in  dem  Mastdarm,   beim  Weibe  aber   in  der 
Scheide.     Der  Verlauf  des  Fistelganges  an   dem   Penis   und  beim 
Weibe   in   der  Scheide   ist  geradlinig,   sonst  aber,   wenn  derael 
durch   dickere   Weichtheile  geht,   mehrfach  gewunden.     Die  Wj 
düng  des  Fistelganges  ist  entweder  mit  Granulationen  bedeckt, 
dann  nennt  man  die  Fistel  eine  eiternde,  oder  dieselbe  ist  theilwei 
besonders  an   der  inneren  und  äusseren  Oeffnung,    manchmal  aucfc 
ganz  mit  Epithel  bedeckt,  und  in  diesem  Falle  wird  die  Fistel  eine 
narbige  genannt.  Hl 

Das  Hauptsymptom  ist  das  Sickern  oder  Träufeln  von 
Harn,  je  nachdem  der  Fistelgang  weiter  oder  enger,  geradlinig  oder 
gekrümmt  ist.     Der  Harn  fliesst  oder  triiufelt  bei  der  Harnröhren- 
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fiately  im  Gegensatz  zu  der  Blasenfistel,  nnr  gelegentlich  der  Harn- 
enlleernng,  mit  Ausnahme  jener  seltenen  Fälle,  bei  denen  die  Schliesa- 
^^askeln  der  Blase  gelähmt  sind. 

^y  Die  Aufstellung  der  Diagnose  ist  hauptsächlich  an  das  obige 
[  Symptom  gebunden,  und  wird  durch  die  gleichzeitige  Sondirung 
der  Harnröhre  und  des  Fistelganges  bekräftigt,  indem  die  beiden 
Instrumente  in  der  Harnrühre  zusamimentreffen.  Bei  Fisteln  mit 
gewundenem  Verlauf,  oder  wo  man  durch  die  Strictur  kein  Instru- 
ment durchzuführen  im  Stande  ist,  wird  die  Begegnung  der  Sonden 
ht  zu  Stande  kommen. 

Die  granulirende  oder  sogenannte  eiternde  Fistel  kann,  wenn 
dieselbe  durch  Application  eines  Verweiicatheters  vor  der 
rlihrung  mit  dem  Harne  schützt,  oder  bei  Stricturen  nach  Lösung 
derselben,  ohne  weiteres  Eingreifen  heilen.  Ist  der  Fistelgang  ge- 
wunden und  seitlich  mehrfach  ausgebuchtet,  so  ist  es  am  zweck- 
iDiisigsten,  denselben  von  aussen  aufzuschlitzen  und  auszukratzen, 
wobei  —  wenn  auch  eine  Harnröhrenstrictur  vorhanden  ist  — 
gleichzeitig  die  äussere  Uretbrotomie,  eventuell  mit  Exstirpatioii 
der  callösen  Theile,  ausgeführt  wird. 

Der  Verschluss  der  narbigen  Fistel  ist  viel  schwieriger,  be- 
wnders  dem  Penis  entsprechend,  wo  die  die  Urethra  deckende  Schichte 
dünn  ist;  ebenso  im  Mastdarm,  wo  einerseits  die  Zagänglichkeit, 
andererseits  die  Desinfection  erschwert  ist. 

Die  Operation  der  an  dem  Damm   und  dem  Scrotum  befind- 
lichen Fistel  Ist  80  zu  sagen  identisch  mit  der  äusseren  Uretbrotomie, 
mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  man  nach  Aufschlitzen  der  Fistel 
—  diese  muss  bis  zum  Lumen  der  Harnröhre  fortgesetzt  werden  — 
die  narbige  und  mit  Epithel  bedeckte  Canalwandung  exstirpirt  und 
hierauf  die  Wunde  nach   den  bei  der  äusseren  Uretbrotomie  ange- 
D  Regeln  entweder   offen  behandelt   oder  mittelst  Naht    ver- 
^t. 
Bei   der  auf  dem  Penis  befindlichen  Fistel  fUhrt  die  einfache 
ffirischung  der  Wunde  und  das  Zusammennähen    zu  keinem  Er- 
Die    Dieffenbach'sche    Schnürnaht   ist    nur  bei    captllaren 
I     Fisteln  zu  versuchen  und  führt  auch  dort  selten  zu  einem  Resultate. 
^■ei  grösseren  Fisteln  tritt  die  Urethroplastik   in  den  Vordergrund. 
^■pra   meisten  Vortheil   verspricht   der   doppelte   Verschluss,   derart, 
Hnaa  man    die  Ränder   der  Fistel  oval  umschneidet  und  von  aussen 
nach  innen  ablöst,   dann   die   mit  Epithel  bedeckten  Seitenkmellen 
eanrärts   schlägt   und   in   der  Mittellinie  vereinigt   und   hierauf  die 
aufgefrischte  Oberfläche  der  vereinigten  Fistel  entweder  mit 
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einem  von  der  Seite  präparirten  brttckenartigen,  oder  von  der  Haat 
des  Scrotum  abgelösten,  gestielten  Hautlappen  bedeckt.  Dieser 
doppelte  Verschlnss  sichert  den  Erfolg  am  meisten.  In  den  ersten 
Tagen  ist  es  zweckmässig,  einen  Verweilcatheter  anzuwendeo. 
Der  Erfolg  wird  gewöhnlich  durch  die  sich  einstellenden  Erectionen 
vereitelt,  so  dass  die  Operation  meist  erst  nach  mehrfachen  Ve^ 
suchen  gelingt. 

Bei  der  in  den  Mastdarm  mündenden  Fistel  ist,  wenn  dieselbe 
noch  eitert,  gewöhnlich  das  Aufschlitzen  des  Schliessmoskels  des 
Mastdarmes  hinreichend;  ist  die  Fistel  schon  narbig,  so  tritt  aach 
hier  das  Aufschlitzen,  die  Exstirpation  des  narbigen  Theiles  und 
die  Vereinigung  der  ViTunde  mittelst  Naht  in  den  Vordergrund. 

Die  Hamröhrenfistel  beim  Weibe  gehört  in  den  Bereich  der 
gynäkologischen  Werke. 
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Verletzungen  der  Harnröhre;  Fremdkörper;  Geschwülste,  Bildungs- 
anomalieen  der  Harnröhre,    (s.  139-174.) 

Dio  Verletzungen  der  Harnröhre  kommen  —  abgesehen  von 
<leDJenigen,  welche  durch  operative  Eingriffe^  Instrumente  oder  Fremd- 
körper, namentlich  durch  Concremente  hervorgerufen  werden  — 
am  häufigsten  durch  Fallen  auf  den  Damm  zu  Stande.  Das  Fallen 
in  der  sogenannten  Rittlingalagc  (chute  {i  califourchon)  auf  eine 
Stange,  auf  die  Kante  eines  Brettes,  auf  die  Seitenwand  eines 
Schiffes,  auf  die  Kante  eines  offenen  Koffers  oder  eines  Fasses,  auf 
die  Sessellehne,  auf  einen  spitzen  Stein  odt?r  auf  den  Sattelknopf, 
seltener  daa  Ueberfahren,  häufiger  ein  erlittener  Stoss  bringen  die 
mit  Contusion  einhergehende  Verletzung  der  Harnröhre  zu  Stande. 

Kaufmann  verzeichnet  398  Fälle,  von  welchen,  insofern  die 
Ursache  der  Verletzung  erforscht  werden  konnte,  die  Verletzung 
Tcrursacht  wurde: 


durch  Fallen      .     . 

„  Schlag,  Stoas 

j,  Ueberfahren 

_  Reiten 


in  198  Fällen  (82<^/o) 
r      28       „       (12V) 
.        9       ,       (4V) 
.        4        ,       (2» 
Die  Contuaionswunden  der  Harnröhre  kommen  fast  ausnabms- 
an  der  Pars  bulbosa  und  Pars  raembranacea  vor.     Terrillon's 
Leichenverauche   brachten    Contusionen    grösatentheils   an    dem   bul- 
bdsen  Theil   zu  Stande,   aus   diesem   Grunde   hegt   er  die  Ansicht, 
daas  auch  am  Lebenden  besonders  die  Pars  bulbosa  der  Verletzung 
atugesetzt  ist,   und  dass  die  tiefe  Becken fascie,   demnach  auch  die 
Pars  membranacea,  nur  selten  verletzt  werden. 
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Die  von  Kanfmann  ebenfalls  an  Leichen  gemachten  Versuche 
zeigen  jedoch^  dasa  das  Diaphragraa  urogenitale  und  demnach  auci 
die  Pars  merabranacea  viel  häufiger  verletzt  werden,  als  die«  Te^ 
rillon  annimmt;  dies  scheinen  auch  die  an  Lebenden  gemachten 
neueren  Beabachtungeo  zu  bestätigen. 

Die  experimentellen,  sowie  die  an  Lebenden  frisch  vorg«" 
nommenen  Untersuchungen  zeigen^  dass  die  Verletzung  der  Harn- 
röhre ausnahmslos  den  Charakter  der  Contusions wunde  besitzt;  ta 
allen  zeigen  sich  unregelinässig  geformte,  unglcichmässige ,  bli 
unterlaufene,  zerfetzte  Wundränder.  Ollier  und  Poncet  sielll 
die  Annahme  auf,  dass  die  Verletzung  an  dem  Damme  gewOhnlii 
an  der  Grenze  der  Pars  bulbosa  und  membranacea  zu  Staa( 
kommt  und  dass  die  Pars  membranacea  an  die  Kante  der  Que: 
des  Beckens  angedrückt  und  gewöhnlich  zerrissen  wird.  Diese  Al 
nähme  wird  jedoch  durch  die  Versuche  von  Terrillon  und  Kaofi^ 
mann,  sowie  auch  durch  die  an  Lebenden  gemachten  BeobachtuDgea 
genügsam  widerlogt,  Kaufmann  weist  auch  nach,  dass  die  Ver 
letzung  der  Pars  membranacea  durch  die  seitlich  •  einwirkende  Kiift 
hervorgerufen  wird,  und  darin  liegt  auch  die  Erklärung  des  Um- 
Standes,  dass  Terrillon,  der  seine  Verletzungen  stets  in  der  Mitt4 
linie  zu  Stande  gebracht  hatte,  nur  die  Verletzung  der  Pars  bulbo&a 
constaliren  konnte. 

Bei  Verletzung  der  Urethra  durch  den  Damm  hindurch  bleibt 
die  Plaut  des  Dammes  gewöhnlich  unversehrt,  und  zwar  auch  dann, 
wenn  gleichzeitig  ein  Bruch  der  Beckenknochen  erfolgt  ist.  Ka«f* 
mann  erwähnt  aus  der  Gesammtliteratur  blos  6  Fülle,  bei  denen 
auch  die  Haut  des  Dammes  verletzt  war.  Ich  selbst  habe  bis  jetit 
2  solche  Fälle  beobachtet,  einen  mit  dem  Bruch  des  Oa  pubia, 
den  anderen  ohne  Knochenbruch. 

Die  Quetschung  betrifift  entweder  nur  die  oberflächliche  Schichte 
der  Urethralschleimhaut,  oder  aber  die  ganze  Dicke  derselben,  wobei 
mau  dann  mit  der  Sonde  in  das  periurethrale  Bindegewebe  gelangen 
kann.  Bei  Einwirkung  einer  grösseren  Krati  kann  die  HamröhreQ- 
wanduDg  in  ihrem  ganzen  Umfange  ringsherum  gequetscht  werden, 
und  in  solchen  Fällen  kommt  die  vollständige  Verwachsung  (Ob- 
literation)  der  Harnröhre  zu  Stande. 

An  der  Verletzuog  der  Harnröhre  betheiligt  sich  stets  der 
Bulbus,  manchmal  betheiligen  sich  an  derselben  auch  die  Becken- 
knochen, besonders  das  Os  pubia,  dessen  ßruchendea  die  Harnröhre 
gewöhnlich  in  der  Gegend  der  Pars  membranacea,  oder  auch  die 
Blase  verletzen  können. 
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Die    vollständige    Zerreisaung"    der    Harnröhre    kann    nur    hei 
Bckenknochenbrüchen    vorkommen.     Dieser   Umstand   erkliirt   sich 
jurcL,  dass  die  Pars  bulbosa  durch    das    Lig.  triangul,    die   Pars 
OBtatica  aber  durch  das  Lig.  prostaticum  an  das  Oa  pubie  fixirt  ist ; 
ommt  nun  der  Bruch  des  Os  pubis  und  die  Lagcveränderting  der 
^ruchenden   zu  Stande,    so  wird    die  zwischen    den    beiden    fixirten 
^heilen    liegende   Pars  membranacea   der   Zerreissung   am    meisten 
liftgesetzt  sein. 

Die  von  T  e  r  r  i  1 1  o  n  und   Kaufmann  regiatrirten  Fälle    von 
it     Beckenknochenbriichen    combänirten    Urethraverletzungen     er- 
ziehen die  Zahl  48.    Nach  Oberstes  Ansicht  pflegt  bei  dem  Bruch 
der  Symphyse   nahe    gelegenen    Oa  pubis,    sowie    bei  Luxation 
B88elben  gewöhnlich  eine  Verletzung  der  Blase  vorzukommen. 

Unter  den  Symptomen  der  Harnröhrenverletzung  spielt  die 
chnoerzhaftigkeit  eine  verhältnifismäsaig  unbedeutende  Rolle;  auch 
Bi  ausgebreiteter  Quetschung  fühlt  der  Verletzte  im  Augenblicke  der 
Verletzung  kaum  irgend  welchen  Schmerz;  später  steigern  sich  die 
chnaerzen,  erstrecken  sich  auch  auf  den  Damm^  den  Blasenhals 
id  nicht  selten  auf  die  Eichel. 

Eines  der  wichtigsten  Symptome  ist  die  Blutung,  welche  ge- 
5hnlich  auch  schon  bei  der  oberflächlichen  Schleimhautquetschuug 
scheint.  Das  Blut  entleert  sich  gewöhnlich  tropfenweise  aus  der 
amröhre;  zuweilen  geschieht  es,  dass  dasselbe  der  Stelle  der  Ver- 
tzung  entsprechend  sofort  gerinnt,  die  Harnröhre  verstopft,  und 
zeigt  sich  gewöhnlich  mit  dem  ersten  Harnatrahl  ein  blutegel- 
liges  Blutgerinnsel,  wobei  manchmal  nach  beendeter  Harnent- 
erung nachträglich  einige  Tropfen  Blut  aus"  der  Harnröhre  fliessen. 
Üe  Blutung  ist  sehen  bedeutend,  nur  Paul  beschreibt  einen  Fall, 
wo  die  Blutung  G  Tage  andauerte  und  der  Kranke  hochgradig 
anämisch  wurde.  Ein  Theil  des  Blutes  bleibt  in  dem  gequetschten 
Theile  zurück,  die  gequetschten  Weichtheilc  werden  mit  Blut  in- 
fittrirt  und  verursachen  die  auf  dem  Gebiete  der  Quetschung  ge- 
wöholich  beobachtete  primiire  Volumzunahme,  welche  so  bedeutend 
•ein  kann,  dass  sie  die  Harnröhre  comprimirt  und  Harnretention 
hervorroft.  Das  Blut  dringt  in  manchen  Fällen  in  die  Blase,  wobei 
der  spontan  oder  mittelst  Catheter  entleerte  Harn  gleichzeitig  roth 
erscheint  oder  unregelmäasig  geformte  Blutgerinnsel  enthält. 

Die  Schwellung  an  der  Stelle  der  Quetschung  wird  durch  den 
Blutaustritt  hervorgerufen;  wenn  die  Pars  bulbosa  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wurde,  so  kann  diese  Schwellung  an  dem  Damme  palpirt 
werden ;   wenn    die  Pars  membranacea  mitsammt  dem  Diaphragma 
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urogenitale  verletzt  wurde,  so  kann  die  Schwellung  per  anum,  der 
vorderen  Wand  des  Mastdarms  entsprechend,  in  seltenen  Fällen 
oberhalb  des  Schambogees  palpirt  werden.  Die  Ausbreitung  der 
Schwellung  steht  in  geradem  Verhältniss  zur  Grösse  der  Quetschong. 
Der  Blutaustritt  am  Damme  verbreitet  sich  längs  der  oberflächlichen 
Faacia  perineaüs  und  kann  auch  auf  das  Scrotum  und  auf  die  Hinter- 
backen übergreifen.  Eine  nachträglich  sich  wiederholende  BiutBug 
kann  die  Schwellung  vergrössern.  Bei  Betasten  der  Geschwulst 
fühlt  man  gewöhnlich  das  Knistern  des  geronnenen  Faserstoffes, 
dies  ist  aber  von  dem  Knistern  der  bei  Sphacelescenz  sich  ent- 
wickelnden Gase  wohl  zu  unterscheiden.  Die  Damm-  oder  Hut- 
darmgeschwulst  wächst  gewöhnlich  bei  der  ersten  Harnentleerung 
oder  bei  dem  ersten  Versuch  zur  Entleerung  des  Harns  sehr  rasch» 
welche  Erscheinung  stets  anzeigt,  daas  eine  grössere  Menge  Hani 
in  die  gequetschten  Gewebe  eingedrungen  ist  und  demnach  n 
raschem  Eingreifen  mahnt. 

Bei  der  Harnentleerung  zeigt  sich  ein  Hinderniss  entweder 
sofort  nach  der  Verletzung,  oder  erst  nach  mehreren  Tagen;  bei 
den  leichteren  Fällen  tritt  eine  Behinderung  der  Harnentlc«  i;  . 
überhaupt  nicht  auf.  Nach  Kaufmann's  Zusammenstellung  z  . 
sich  unter  143  Fällen  sofort  nach  der  Verletzung  in  105  Fällen 
vollständige  Harnretention,  in  38  Fällen  fehlte  dieselbe.  Dieser 
Zusammenstellung  gemäss  folgte  also  in  drei  Viertheilen  sämmtlJcber 
Fälle  unmittelbar  nach  der  Verletzung  die  Harnretention. 

Die  Harnretention  wird  bei  geringeren  Quetschungen  der 
Harn  rühren  wand  durch  den  geronnenen  Blutpropf,  sowie  durch  Blot- 
infiltratiou  der  Gewebe  hervorgerufen ;  htezu  kommt  später  noch 
die  entzündliche  Schwellung  und  Infiltration.  Eben  dies  erklärt 
den  Urastand,  dass  die  Harnretention  manchmal  erst  2 — 4  Tage 
nach  der  Verletzung  auftritt,  dass  ferner  die  Harnentleerung  za- 
weilen  nur  erschwert,  jedoch  nicht  vollständig  gehindert  ist.  In 
solchen  Fällen  jedoch,  wo  die  Harnröhren  wand  in  ihrem  ganten 
Umfange  gequetscht  ist,  wo  die  Continuität  der  Harnröhre  in  ihrem 
ganzen  Umfange  getrennt  wurde,  ist  die  vollständige  Harnretentioo 
unausbleiblich. 

Die  Folgen  der  Verletzung  der  Harnröhre  sind  in  dem 
Falle,  wenn  die  Harnröhrenwand  nur  eine  geringe,  oberflächliche 
Quetachung  erlitten  hat,  nicht  bedeutend;  die  geringe  Blutung  und 
die  massige,  wenig  schmerzhafte  Geschwulst  bewegt  nur  einen 
kleinen  Theil  der  Verletzten,  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Nur  jener  Theil   der  Harnröhrenverletzungen  kommt  zur  Beobacli- 
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agf  bei  welchen  entweder  complete  Harnretention,  oder  an  der 
teile  der  Quetschung  Harninfiltration,  Brand,  Fistelbildung  zu  Stande 
omnit. 

Bei  der  subcutanen  Verletzung  der  Harnröhre  gestalten  sich 
!ie  Verhältnisse  nicht  so  günstig,  wie  bei  ähnlichen  Verletzungen 
öderer  Organe.  Ea  kann  sogar  behauptet  werden,  dasa  bei  der 
larnröhre  das  Intactbleiben  der  allgemeinen  Decke  die  spontane 
leilung  nicht  nur  nicht  günstiger  macht,  sondern  sogar  nachtheilig 
eeinflusst.  Gerade  aus  diesen  Verhältnissen  entspringen  die  die 
larnröhrenverletzungen  begleitenden  geftihrlichen  Complicationen, 
aentlich  die  Bindegewebaentzündung  (Phlegmone)  und  die  Harn- 
l6itratioD. 

Die  Bindegewebsentztindung  kommt  durch  Infection  der  Wunde 
Stande;  der  Weg  zur  Infection  ist  die  Harnröhre,  und  kommt 
^eselbe  seltener  spontan  zu  Stande,  sondern  wird  in  den  meisten 
'allen  durch  den  Catheter  hervorgerufen.  Einen  besonders  gefähr- 
lichen Charakter  nimmt  der  Verlauf  der  Verletzung  an,  wenn  die 
Phlegmone  zwischen  oder  über  den  Blättern  des  Diaphragma  uro- 
genitale, in  dem  lockeren  Bindegewebe  vor  dem  Mastdarm  und  der 
Harnröhre  oder  der  Blase  sich  entwickelt. 

Der  Ausgang  der  Harnröhrenverletzung,  wenn  dieselbe  mit 
Heilung  endet,  ist  die  Vernarbung,  und  zwar  gewöhnlich  mit 
Strictur-  und  zuweilen  mit  Fiatelbildung.  Die  nach  der  Verletzung 
Burückbleibende  Narbe  ist  gewöhnlich  von  geringer  Ausdehnung 
und  steht  nicht  im  Verhältniss  zur  Grösse  der  Verletzung',  und 
gerade  dies  bedingt  die  schwere  Bedeutung  der  Strictur.  Die  Stric- 
tur entwickelt  sich  manchmal  sehr  rasch  noch  während  des  Heilungs- 
processes,  bald  wieder  später,  nach  Monaten,  oder  erst  nach  Jahren. 
Nach  Kaufmann's  Zusammenstellung  entwickelte  sich  die  Strictur 
anter  GO  Fällen  bei  25  Individuen  innerhalb  ü  Monaten,  bei  den 
ttbrigeu  35  Fällen  in  6 — 24  Monaten. 

Hinsichtlich  der  Prognose  der  Harnrahrenverletzung  ge- 
stalten sich  die  Verhältnisse  am  günstigsten  bei  oberflächlichen 
Harnröhrenquetschungen,  bei  welchen  sowohl  die  Phlegmone,  als 
auch  die  Infiltration  nicht  immer  auftritt.  Viel  ungünstiger  ist  die 
Prognose  bei  den  obenerwähnten  Complicationen,  welche  bei  tieferer 
und  hochgradigerer  Quetschung  der  Harnröhrenwand  nicht  aus- 
bleiben. Nach  Kaufmann's  Zusammenstellung  blieben  von  205 
Fällen  176  am  Leben,  während  bei  29  Fällen  der  Ausgang  le- 
»l  war. 

Die  Behandlung  der  Harnrühreuverletzung  bestand  bis   in 
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die  jüngste  Zeit  bei  den  acut  zur  Beobacbtung  gekommenen  Fällen 
in  dem  Versuche  der  Application  des  Verweilcatheters,  indem  man 
von  dem  Gesichtspunkte  ausgiog,  dass  dieses  Verfahren  die  mangel- 
hafte oder  vollständig  verhinderte  Entleerung  des  Harns  sichert, 
andererseits  aber  die  Harninfiltration  verhindert  und  hierdurch  die 
Möglichkeit  der  Phlegmone  und  des  brandigen  Zerfalles  verringert 
Die  Erfahrung  zeigt  jedoch,  dass  der  Catheter  die  Phlegmone  nicht 
nur  nicht  zu  verhindern  vermag,  sondern  die  Entwickelung  derselbeo 
vielmehr  befördert  Diese  Erfahrung  erklärt  sich  dadurch,  da» 
der  Catheterismus  und  die  Einführung  des  Verweilcatheters  die 
Infection  der  verletzten  Stelle  durch  die  Harnröhre  hindurch  be- 
fördert. Aus  diesem  Grunde  muss,  wenn  überhaupt,  besondere  hier 
grosse  Sorgfalt  auf  die  tadellose  Reinhaltung  des  Instrumentes, 
sowie  auf  die  Desinfection  der  Harnröhrenmündung,  der  Eichel  und 
des  Präputium  verwendet  werden.  Trotz  dieser  Schutzmassregeb 
kommt  die  Infection  bei  dem  Verweilcatheter  dennoch  zu  Stande, 
und  zwar  häufiger  mit  als  ohne  Catheter.  Die  Infection  der  Wunde 
wird  noch  durch  den  Umstand  bedenklicher,  das»  cUe  Wandungen 
des  gequetschten  Herdes  in  grösserem  oder  kleinerem  Umfange 
absterben,  brandig  werden^  andererseits  wieder  die  Keinhaltung  und 
Desinfection  des  durch  die  Haut  bedeckten  Herdes  nicht  durchführ 
bar  ist. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  die  Behandlung  mit  dem  Ver- 
weileatheter  nicht  zu  empfehlen  ist.  Sogar  in  den  leichteren 
Fällen  ist  es  zweckmässiger,  zu  catheterisiren,  so  oft  sich  Harndrang 
einstellt- 

Die  Leichtigkeit  oder  Möglichkeit  der  Einführung  des  Ca* 
tbeters  hängt  grösstentheils  von  dem  Grade  der  Verletzung  ab.  Bei 
oberflächlichen  Quetschungen,  wo  die  Continuität  der  ganzen  Dicke 
der  HarnrJühre  nicht  unterbrochen  ist,  ist  das  Eindringen  mit  dem 
Catheter  gewöhnlich  leicht;  dort  hingegen,  wo  die  Quetschung  auf 
die  ganze  Dicke  der  Harnröhrenwand  sich  erstreckt,  ist  die  Ein- 
führung schon  schwieriger;  dieselbe  gelingt  manchmal  in  den  ersten 
Tagen,  wird  aber  später,  wenn  phlegmonöse  Entzündung,  Hamio- 
filtration  und  brandiger  Zerfall  des  Herdes  eingetreten  ist,  zur  Un- 
möglichkeit. Absolut  unmöglich  ist  die  Catheterisation  in  solchen 
Fällen,  bei  denen  die  Harnrohrenwand  in  ihrem  ganzen  Umfange 
gequetscht  wurde,  wo  zwischen  das  periphere  und  centrale  Ende  der 
Harnröhre  ein  gequetschter  Herd  eingeschoben  ist.  Bei  Einführung 
des  Catheters  muss  man  sich  immer  an  die  obere  Wand  halten,  d* 
gewöhnlich  diese  am  wenigsten  gequetscht  ist. 
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In  BerücksichtigiiQg  der  Gefahr,  welcher  der  Kranke  bei  der 
lie  ganze  Dicke  der  Harnröhre  betreflfenden  Quetschung  in  Folge 
er  Infectiou  des  gequetachteu  Herdes  ausgesetzt  ist,  welche  lu- 
ction  durch  den  Verweil-Catheter  beträchtlich  befördert  wird;  in 
'Anbetracht  der  Gefahr,  welche  den  Kranken  durch  Harninfiltration 
bedroht,  kann  das  einzige  zweckmässige  Verfahren  die  äussere 
Urethrotomie  sein,  durch  welche  der  gequetschte  Herd  frei  gemacht, 
die  Infection  desselben  verhindert  wird,  oder  der  bereits  zu  Stande 
gekommenen  Infection  Schranken  gezogen  werden  können.  Von 
diesem  Principe  ausgehend,  können  wir  die  Ansicht  derjenigen,  die 
den  Dammschtiitt  erst  am  8. — 10.  Tage,  also  nach  Eintritt  der 
Phlegmone  und  der  Harninfiltration ^  anszutuhren  wünschen,  nicht 
tbeilen,  und  halten  dafür,  dass  der  Einschnitt  in  den  Damm  als 
allgemeine  Behandlungsmethode  je  früher  bewerkstelligt  werde. 

Die  Ausführung  des  Dammschuittes  gleicht  der  der  äusseren 
Urethrotomie.  Abweichend  von  dem  Verfahren  Kaufmanu's  halte 
ich  auch  hier,  wie  bei  der  äusseren  Urethrotomie,  die  Application 
eines  dicken  Itinerariums  in  die  Urethra  für  zweckmässig,  und  ist 
dasselbe  durch  einen  Gehtilfen  in  solcher  Lage  zu  fixiren,  dass  das 
Ende  desselben  die  vordere  Grenze  der  Verletzung  bezeichne.  Bei 
dieser  Massregel  kann  bei  den  Schnitten  die  Richtung  der  Mittel- 
linie leichter  gefunden  werden,  welche  man  ohne  dieselbe  wegen 
der  nicht  immer  gleichmässig  entwickelten  Geschwulst  leicht  ver- 
fehlt. Den  Einschnitt  setzt  man  so  lange  fort,  bis  man  in  den 
Quetschungsherd  gelangt,  wo  das  Vordringen  der  Metallsonde  das 
periphere  Ende  der  Harnröhre  bezeichnet.  Wenn  die  Harnröhren- 
wandung nicht  in  ihrem  ganzen  Umfange  durchgerissen  ist,  so  kann 
man,  das  Ende  der  Sonde  gegen  die  obere  Wand  haltend,  leicht 
in  die  Blase  eindringen,  und  nachdem  man  dann  die  Wände  des 
gequetschten  Herdes  von  den  zerfetzten  Geweben  gereinigt  und  die 
blutenden  Gefasse  unterbunden,  eventuell  die  aus  dem  Bulbus 
stammende  parenchymatöse  Blutung  mittelst  Thermocauter  gestillt 
hat,  führt  man  einen  Verweil-Catheter  in  die  Blase  ein.  Wenn  die 
Quetschung  sich  auch  auf  die  Pars  membranacea  erstreckt,  dann 
muss  auch  das  Diaphragma  urogenitale  eingeschnitten  werden,  denn 
sonst  kann  trotz  des  Damraschnittes  zwischen  oder  oberhalb  der 
Lamellen  des  für  die  Desinfection  unzugänglichen  Diaphragma  uro- 
genitale sich  phlegmonöse  Entzündung  entwickeln. 

Viel  schwieriger  ist  die  Operation  in  dem  Falle,  wenn  bei 
Quetschung  der  Harnröhrenwand  in  ihrem  ganzen  Umfange,  der 
periphere   und   der   centrale  Theil   der  gequetschten  Harnröhre,    in 
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Folge  der  Ketraction  der  Gewebe,  von  einander  vollständig  getrenut 
werden.  Da»  periphere  Stück  zeigt  die  eingeführte  MetalkoriHe 
auch  hier  an ,  das  Auffinden  des  centralen  Stückes  ist  jedoch  mit 
Schwierigkeiten  verbunden.  Nimmt  man  die  Operation  anoiitteibar 
oder  bald  nach  geschehener  Verletzung,  also  zu  einer  Zeit  vor,  in 
welcher  die  Gewebe  durch  phlegmonöse  Entzündung,  Harninfiltration 
und  Sphacelescenz  noch  nicht  unkenntlich  geworden  sind,  so  kann 
man  das  centrale  Stück,  als  röthliches,  rabenfederdickes ,  stärker 
blutendes  Bündel  in  dem  gequetschten  Herde  gewöhnlich  leicht  auf- 
finden, inabesondere  wenn  man  die  Wunde  irrigirt,  wobei  die  zer 
fetzten  Ränder  des  centralen  Stückes  hin  und  her  schwimmen  werden. 
Kaufmann  warnt  insbesondere  vor  dem  Abwischen  mit  dem 
Schwamm  oder  Tampon,  da  hierbei  das  Ende  des  Stumpfes  in  die 
Wandung  de»  gequetschten  Herdes  hineingedrückt  und  imkenntlicb 
wird.  Hat  man  den  centralen  Stumpf  gefunden,  ?o  muss  man  die 
quere  Vereinigung  der  beiden  Urethra  Stümpfe  mittelst  Naht  ver- 
suchen. Welche  Vortheile  diese  Vereinigung  in  Anbetracht  der 
Entwicklung  einer  Strictur  bietet,  wurde  bereits  bei  Erörtertirg 
der  traumatischen  Strictur  (s.  IV.  Vorlesung)  erwähnt. 

Hat  jedoch  die  phlegmonöse  Entzündung,  die  Harninfiltrati 
und  der  brandige  Zerfall  die  Gewebe  unkenntlich  gemacht,  so 
die  Auffindung  des  Stumpfes  sehr  schwierig,  manchmal  sogar  un- 
möglich. Es  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  der  Hani' 
strahl,  welcher  schon  von  A.  Co o per  und  neuestens  von  Oberst 
und  König  empfohlen  wurde,  zuweilen  als  Wegweiser  dient;  da 
aber  die  Operation  meist  in  der  Narkose  ausgeführt  wird,  entfjilll 
die  willkürliche  Harnentleerung  des  Kranken,  während  man  durch 
einen  auf  die  Blase  geübten  Druck,  besonders  wenn  dieselbe  nicht 
sehr  voll  ist,  wie  zahlreiche  von  mir  gemachte  Beobachtungen  be- 
weisen, nicht  immer  im  Stande  ist,  Harn  aus  der  Blase  auszudrücken^ 
Dieses  Verfahren  muss  jedenfalls  versucht  werden;  führt  dasselbtH 
jedoch  zu  keinem  Erfolg,  wenn  keine  drohende  HarnverbaltuDg 
vorhanden  ist,  so  ist  es  gegenüber  dem  unsicheren  und  nicht  immer 
gefuhrloaen  Herumsuchen  viel  vortheilhafter ,  das  Erwachen  dei 
Kranken,  sowie  die  erste  Harnentleerung  abzuwarten,  worauf  mao 
den  centralen  Stumpf  mit  Bestimmtheit  auffinden  wird, 

Bei  der  mitHarnretention  einhergehenden  Harnröhren  Verletzung 
wurde,  wenn  der  Catheterismus  nicht  gelungen  ist,  gewöhnlich  die 
Function  der  Blase  vorgenommen.  Die  Function  der  Blase  ist,  be- 
sonders mit  dem  D  ieu  laf  o  i'schen  Apparate,  wenn  man  einen 
dünnen  Troicart  anwendet  und  auf  die  Desinfection  gehörige  Sorgfalt 
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verwendet,  so  zu  sagen  gefahrlos,  ond  zwar  um  so  mehr^  weil  man 
es  gewöhnlich  mit  gesunden  Blaaenwandungen  zu  thun  hat.  M ci- 
liare empfiehlt  bei  Harnretention  nach  Urethra- Verletzung,  wenn 
die  Retontion  mittelst  Catheter  nicht  behoben  werden  kann,  die 
methodische  Function  mit  Aspiration  der  Flüssigkeit.  Bedenkt 
nuan  jedoch,  dass  letztere  nur  ein  palliatives  Vorgehen  zur  Ver- 
hütung der  momentanen  Gefahr  der  Harnretention  repräsentirt,  dass 
ferner  die  am  Damm  gewöhnlich  auftretende  phlegmonöse  Entzün- 
daag  früher  oder  später  ohnehin  zu  localem  Eingriff  zwingt,  so 
muss  man  bei  acuten  Fällen  dem  Damraschnitt  und  dem  Aufsuchen 
des  centralen  Endes  der  Harnröhre  den  Vorzug  einräumen,  welches 
Verfahren  nicht  blos  palliative  Bedeutung  hat,  sondern  zur  radicalen 
Lösung  des  Leidens  führt. 

Meiner  Ansicht  nach  hat  dieses  Verfahren  (Blaaenpunction)  nach 
acuter  Verletzung  nur  dann  Berechtigung,  wenn  die  Harnretention 
eine  drohende  Form  annimmt  und  der  Dammachiittt,  sowie  das 
Aufsuchen  des  centralen  Endes  der  Harnröhre  in  Folge  der  momen- 
tanen localen  Verhältnisse  oder  der  mangelhaften  Assietenz  nicht 
ausführbar  ist.  In  solchen  Fällen  kann  man  mit  der,  wenn  nöthig, 
mehrere  Tage  hindurch  wiederholten  fispiratorischen  Blasenpunction 
die  von  Seite  der  Harnretention  drohende  Gefahr  bis  zu  dera  Zeit- 
punkte beseitigen,  bis  man  den  Kranken  in  solche  günstige  Ver- 
hältnisse gebracht  hat,  welche  zur  Ausführung  des  Dammschnittes 
thwendig  sind. 

Sogar  bei  der  nach  beendetem  VernarbuDgaprocess,  bei  der 
sogenannten  narbigen  traumatischen  Strictur  auftretenden  Harn- 
retention bevorzuge  ich  den  Dammschnitt,  oder  richtiger:  die  äussere 
Urethrotomie  und  das  Aufsuchen  des  centralen  Stumpfes  aus  der 
Wunde  des  Dammes.  Nur  dann,  wenn  das  Auffinden  des  centriilen 
Stumpfes  nicht  gelingt,  tritt  die  Function  und  Aspiration  der  Blase 
in  den  Vordergrund;  iu  diesem  Falle  ist  es  jedoch  schon  zweck- 
mässiger, mit  Vermeidung  der  mit  Aspiration  verbundenen  Function 
den  hohen  Blasenschnitt  zu  machen,  da  man  bei  der  später  durch 
diese  Oeffnung  auszuführenden  CatheteriBation  a  posteriori  den 
centralen  Stumpf  der  Ilarniiihre  mit  Bestimmtheit  auffinden  kann. 
♦  Nähere  Daten  über  die  traumatischen  Strieturen  der  Harnröhre  s. 
L  Vorlesung.) 

Ob  bei  acuter  Harnröhren  Verletzung  der  Verweil-Catheter  nach 
dem  Dammschnitt  in  die  Blase  applicirt  werden  soll  oder  nicht, 
det  derzeit  noch  eine  Streitfrage. 

König  und  Kaufmann  verwerfen  den  Verweil-Catheter  aus 
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dem   Grunde,    weil    derselbe    die   Infection   der   Wunde    befördert- 
Volk  mann  wendet  den  Catheter  regelmässig  an,  nicht  minder  auch 
ich.    So  sehr  ich  die  Anwendung  des  VerweilCatheters  ohne  Damm- 
schnitt  und  demnach  ohne  Freilegung  des  gequetschten  Herdes  per- 
horrescire,    ebenso  halte   ich   die  Anwendung  desselben   bei   auage- 
tuhrtem  Dammachnitt   für  nothwendig.     Man  braucht   die  Infection 
des  gequetschten  Herdes  durch    den  Verweil- Catheter  nicht    zu  be-     » 
fürchten,  nachdem  man  die  brandigen  Fetzen,  die  zerstörten  Theilafl 
des  Herdes  entfernt  hat  und  die  Desinfcction  der  gegen  den  Damm  ~ 
offenen  Wunde   zu   bewerkstelligen    im    Stande   ist.     Die    infectiöse 
Wirkung    des   Verweil  Cathetere    kann    hier   ebenso,    wie    bei   der 
äusseren  Urethrotomie  derart  verhindert  werden,  daas  man  das 
strument    täglich    wechselt   und    die  Harnröhre  jedesmal    mit   einer' 
Bor-    oder    Carbollüsung   ausspritzt.     Die  Anwendung   des  Verweil- 
Oalhetera    hat    ausser    den    schon    bei    der    äusseren    Urethrotomie 
erwähnten    noch    den   Vortheil,    dass    die    mit    Beginn    des    Grano- 
lationsprocesaes   nothwendigerweise  zu.   bewerkstelligende  Dilatation 
durch     denselben     erleichtert     wird.      Gegen    Ende     der    Heilung 
kann     man     ohne    Verweil -Catheter     den     centralen    Stumpf    der 
Harnröhre    mit    einem    in    die    Harnröhre    eingeführten    elastischeii 
oder    Metallinstrument    nur     schwer,    manchmal    auch     gar    nicht 
passiren.     Mit  dem  Verweil-Catheter  sichert   man  die  Heilung  der 
Harnröhrenstürapfe   in  correcter  Richtung,    während  dieselben  ohne 
Application    des   Verweil-Catbetera   der   Laune    des   Zufalls    ausge- 
setzt sind. 

Kaufmann  stellt  behufs  Bcurtheilung  der  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden   der   acuten    Harnverletzung    aus   der    Casuistik 
folgende  Mortalitätsverhältnisae  auf:  nach  dem  Dammschnitt  8,79  °'<>;     i 
nach    der    Blasenpunction    19,04 ^/o ;    nach  Anwendung   des  Verweil- 
Caiheters   13,(33%,     Hieraus   ist  ersichtlich,    dasa  der  Dammschnitl 
das   günstigste    Resultat    liefert.      Bezüglich    der    Anwendung    de«     i 
Verweil-Catheters  kann  jedoch   aus  diesen  Zahlen   nichts  gefolgertB 
werden,  denn  die  13,t)3"/n   beziehen  sieh  auf  solche  Fülle,   in  denen" 
der  Verweil-Catheter  ohne  Freileguug  des  Quetschuugsherdes,  also 
ohne  Dararaschnitt  angewendet    wurde.     Um    über   den  Werth  d< 
Verweil-Catheters  genauere  Orienttrung   zu  gewinnen,   müsste  maD 
einerseits  diejenigen  Fälle  sondern,    in  denen   der  Verweil- Cathet 
mitsammt  dem  Dammachnitt  angewendet  wurde,  andererseits  mdssl 
man  die  Anzahl  der  consecutiven,  sogenanuten  traumatischen  Stri 
tureu  mit  dem  Dammschnitt,  dem  Verweil-Catheter  und  ohne  letztere 
vergleichen. 
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Bezüglich  fler  Behandlung  der  HaroröhreuverletzuQg  fasse  ich 
eine  Ansichten  in  Kürze  folgendermasaen  zusammen : 

1.  Die  oberflächliche  Harnröhrenverletzungj  welche 
nur  die  Schleimhaut  betrifft  und  sich  nicht  auf  die  ganze 
Dicke  der  Harnröhrenwand  erstreckt,  heilt  gewöhnlich 
ohne  irgendwelchen  operativen  Eingriff,  durch  Ruhe  und 
Anwendung  kalter  Umschläge.  Die  selten  auftretende 
Harnretention  iat  durch  systematischen  Catheterismus  zu 
behandeln. 

2.  Bei  hochgradiger  Harnröhrenverletzung,  wo  die 
ganze  Dicke  der  Harnröhrenwand  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wurde,  was  theils  aus  den  nach  der  Verletzung 
auftretenden  Erscheinungen,  theila  durch  die  Sondirung 
coDstatirt  werden  kann,  ist  jedesmal  und  je  früher  der 
Einschnitt  des  Dammes,  das  Aufsuchen  des  centralen 
Stumpfes  und  die   Application  des   Verweil-Catheters   an- 

ezeigt,  wobei,   wenn  möglich,   der  periphere  Stumpf  mit 
dem  centralen  durch  die  Naht  vereinigt  werden  soll. 

3.  Die  Eröffnung  der  Blase  muss  für  solche  Fälle  vor- 
behalten werden,  wo  die  localen  Verhältnisse  für  den 
Dammachnitt  und  für  dae  Aufsuchen  des  centralen  Harn- 
röhrensturapfes  momentan  ungünstig  sind,  oder  wenn  die 
Auffindung  des  centralen  Stumpfes  nicht  gelungen  ist 
und  die  Harnretention  eine  dringende  Lösung  nothwendig 
macht.     In    dem  erateren  Falle  ist  die  Aspiration,   in  dem 

^■sweiten  Falle  der  hohe  Blasenschnitt  auszuführen. 

^M  Fremdkörper  in  der  Harnröhre. 

^  Fremdkörper    gelangen    entweder    von    aussen    oder    von    der 

Blase  aus  in  die  Harnröhre,  wiewohl  es  nicht  bezweifelt  werden 
kann,  dass  Concrementablagerungen  in  der  Harnröhre  auch  primär 

^kich  bilden  können. 

^  Durch  Zufall  können  Fremdkörper  nur  bei  dem  Weibe  in  die 

Harnröhre  gelangen;  gewöhnlich  werden  dieselben  nach  Dieffenbach 
von  den  durch  sinnliche  Begierden  geleiteten  Personen  selbst  eingeführt, 
und  zwar  zur  Zeit  des  Erwachens  der  Sinnlichkeit  im  13.,  15.  Lebens- 

t jähre,  sowie  auch  zur  Zeit  des  Erlöschens  des  Geschlechtstriebes. 
I  Zur  Erregung  des  Wollustgefühles  werden  die  verschiedensten 

Gegenstände,  am  häufigsten  Nadeln,  und  zwar  Haarnadeln,  ange- 
wendet. Ausser  diesen  wurden  noch  Zündhölzchen  (Dieffenbach), 
Baumzweige  (Demarquay,  Ulrich,  Vollemier,  War  of  Reboll), 
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Weizenähreü  (Jobert),  Petersiliewurzel  (Schuh),  Stücke  von  Bade- 
schwämmen  (Koher),  Pfeifenrohre  (Berger),  Gabeln  (Heraii)uDd 
Porcellanatilcke  (Poncet)  gefunden-  Zu  Heilzwecken  eingeführte 
Instrumente,  namentlich  Catheter,  elastische  sowie  Metallbougieg, 
behufs  Dilatation  eingeführte  Larainaria  (eigene  Beobachtung)  können 
ebenfalls  brechen,  und  die  Bruchstücke  können  dann  in  der  Harn- 
röhre zurückbleiben. 

Hinaichtlicb  der  Wanderung  der  Fremdkörper  tauchten  mehr- 
fache Annahmen  auf;  so  war  z.  B.  Civial  der  Ansicht,  dass  die 
von  aussen  eingedrungenen  Fremdkörper  gegen  das  Centrum,  also 
gegen  die  Blase  hin  sich  bewegen ,  während  die  von  der  Blase  in 
die  Harnröhre  eingedrungenen  Körper  nach  auswärts  streben.  Gegen 
diese  Annahme  erhoben  sich  Sega  las  und  Bron,  indem  der  letztere 
behauptete,  dass  die  länglich  geformten  Körper  Neigung  zeigen,  sich 
gegen  die  Blase  hin  fcu  bewegen,  die  rundlichen  aber  gegen  die 
äussere  ürethramündung  hin  wandern.  Pitba  war  der  Ansicht, 
dass  die  Harnröhre  auf  die  von  aussen  eingeführten  Körper  eine 
aspirirende  Wirkung  ausübt.  Aus  allen  diesen  Annahmen  konnte 
jedoch  die  in  verschiedenen  Richtungen  beobachtete  Wanderung  der 
in  die  Harnröhre  eingedrungenen  Fremdkörper  nicht  erklärt  werden. 

Zur  richtigen  Erklärung  der  Erscheinung  des  Wandems  schlug 
in  neuerer  Zeit  den  zweckmäsaigsten  Weg  Kaufmann,  mit  Ve^ 
suchen  an  Thieren  und  an  Kranken,  ein.  Kaufmann  wies  mi 
seinen  Versuchen  nach,  dass  die  länglich  geformten  Fremdkörper, 
welche  gewöhnlich  ein  stumpferes  und  ein  spitzes  Ende  haben,  und 
welche  gewöhnlich  mit  dem  stumpferen  Ende  in  die  Harnröhre  ein- 
geführt werden ,  ihre  Wanderung  während  der  Veränderung  de«! 
Längendurchmesaera  der  Harnröhre,  welche  bei  dem  Uebergang  auSj 
dem  Erectionszustande  in  den  erschlafften  Zustand  sich  einstellt, 
ausführen,  und  da  der  Fremdkörper  während  der  Verkürzung  der 
Harnröhre  mit  seinem  spitzen  Ende  in  die  Schleimhaut  sich  ein- 
bohrt, so  kann  derselbe  mit  dem  stumpfen  Ende  nur  in  einer  Rich- 
tung, das  ist  gegen  das  Centrum  hin  vordringen.  Aehnliche  Wan- J 
derungen  verursachen  unzweckmässige  Extractionaversuche.  Er  wieffW 
ferner  nach,  dass  die  Muakelthätigkeit  nur  die  Wanderung  derjenigen 
Körper  beetnflusst,  welche  in  der  Pars  membrenacea  und  prostatii 
also  in  der  sogenannten  Urethra  posterior  sitzen,  und  trachten  dies«' 
Körper,  wenn  noch  beide  Enden  derselben  in  der  Harnröhre  sind, 
unter  dem  Einßuss  der  Muskelthätigkeit  von  innen  nach  aussen  zti 
gelangen;  sie  verändern  die  Richtung  nur  in  dem  Falle,  wenn  da» 
eine  Ende  in  die  Blase  gelangt  und  von  dieser  Seite  keinen  Wider- 
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etancl  findet,  worauf  dieselben  dann  unter  .dem  ElnflusB  der  Muskel- 
tbätigkeit  in  die  Blase  gelangen  können. 

Bezüglicli  der  Wanderung  der  länglich  geformten  Fremdkörper 
kann  diese  Ansicht  Kaufmann 's,  welche  die  localen  Verhältnisse, 
<lie  Form  des  Fremdkörpers  und  die  in  Wirksamkeit  tretenden 
Kräfte  berücksichtigt,  ferner  auch  von  richtig  eingeleiteten  Versuchen 
iinterstiitzt  wird,  jedenfalls  am  ehesten  getheilt  werden. 

Die  Symptome  der  von  aussen  eingedrungeoen  Fremdkörper 
fiind  wechselnd,  je  nachdem  dieselben  in  der  vorderen  oder  hinteren 
Harnröhrenpartie  sitzen.  Die  in  der  vorderen  Haroröhrenpartie 
sitzenden  Fremdkörper  verursachen,  wenn  dieselben  weich  sind,  nur 
während  der  Harnentleerung  ein  spannendes,  stechendes  Gefühl; 
sind  dieselben  hart  und  besonders  von  unebener,  rauher  Oberfläche, 
fio  ist  das  Gefühl  des  Stechens,  Brennens  permanent,  und  steigert 
eich  bei  gewissen  Körperbewegungen,  und  wenn  der  Körper  in  der 
Pars  perinealis  steckt,  auch  beim  Niedersetzen.  In  Folge  der  auf 
HarnröhrenschleJmhaut  einwirkenden  mechanischen  Reizung  treten 
häufige  und  starke  Erectionen  auf.  Sitzt  der  Fremdkörper  in  der 
hinteren  Harnröhrenpartie,  so  tritt  zu  diesen  Erscheinungen  noch 
häufiger  und  schmerzhafter  Harndrang  hinzu. 

Die  Behinderung  der  Harnentleerung  hängt  von  der  Form 
und  dem  Umfange  des  Fremdkörpers  ab.  Dlinne  Gegenstände, 
z.  B.  Nadeln,  behindern  die  Harnentleerung  nur  insofern,  als  die- 
selben entzündliche  Schwellung  hervorrufen  können.  Rundliche 
Körper  von  grösserem  Durcbmesser  können  auch  complete  Hani- 
retention  verursachen.  Die  in  dieBlasenmündung  eingekeilten  Fremd- 
körper können,  wenn  dieselben  von  unebener  Oberfläche  sind  und 
mit  dem  Ende  auch  in  die  Pars  merabranacea  hineinragen,  ununter- 
brochenes Harnträufeln  hervorrufen. 

Wenn  der  Fremdkörper  längere  Zeit  in  der  Harnröhre  ver- 
weilt, so  setzen  auf  seiner  Oberfluche  die  Salzbeetandtheile  des  Harns 
ab,  der  Körper  erhält  eine  Steinhülle  und  dient  als  Kern  eines  sich 
bildenden  Harnsteioea,  Bei  längerem  Verweilen  des  Fremdkörpers 
reitert  sich  der  betreffende  Theil  der  Harnröhre,  oder  es  kann 
Druck  verursachter  Brand,  später  Absceasbildung  und  Diirch- 
ruch  erfolgen;  auf  diesem  Wege  kann  der  Fremdkörper  eHminirt 
rerden,  worauf  dann  vollständige  Heilung  oder  Fistelbildung  zu 
Stande  kommt.  Das  Leben  des  Kranken  kann  nur  durch  die  complete 
iarnretention,  oder  die  durch  Extractionsversuche  hervorgerufene 
ktärkere  Verletzung  und  nach  dieser  auftretende,  infectiöae,  phleg- 
aöse  Entzündung,  oder  aber  durch  Harnintiltration  bedroht  werden. 
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Die  Diagnose  des  J'remdkörpers  trachtet  man,  mit  gehöriger 
Berücksichtigung  der  anamnestischen  Daten,    in  erster  Reihe  dorch 
die  äussere  Betastimg  festzuBtellen,  welche  man  an  der  unteren  Ober- J 
fläche  des  Penin,  an  dem  Damm,  und  wenn  der  Fremdkörper  einesH 
tieferen  Sitz  hat,  per  anum  ausführt.    Die  Palpation  ist  bei  harten, 
Widerstand  leistenden,    umfangreichen  Körpern  nicht  schwer.     Beij 
weichen  Körpern,    z.  B.    bei  Schwämmen,   Stücken   von  N^lator 
Cathetern,  sowie  bei  Körpern  von  geringem  Umfang,  wie  z.  B.  b^ 
Nadeln,    ist    dieselbe    kaum,    in    den    meisten    Fällen    sogar    ganfj 
unmöglich.      Bei    diesen    Betastungen    mnss    das    Hauptaagenmerk, 
auf  jenen   Punkt   gerichtet   sein,   wo   der  Kranke   den   stechendei 
spannenden   oder   brennenden  Schmerz   fiJhlt,   doch  darf  man  nicht 
vergessen,    dass  die  Localisationsfähigkeit  der  Harnröhre  bezüglich 
des  Schmerzes  gering  ist,  und  dass  der  Schmerz  auch  bei  ganz  tv 
sitzenden  Fremdkörpern   in  Folge   des  Reflexes   sich  öfters  aaf  d< 
Eichel   localisirt.     Bei   diesen  Palpationsversuchen   muss   man   auch 
darauf  achten,    das»  der  F*remdkörper   nicht  tiefer  hineingeschoben 
werde,    und  aus  diesem  Grunde  werden  genauere  und  energischere 
Palpations  versuche   zweckmässiger   vom  Mastdarm   aus  angefangen. 

Ein  zweites,  in  der  Praxis  sehr  verbreitetes  Verfahren  ist  die 
Sondirung,  mit  deren  Hülfe  man,  wenn  der  Fremdkörper  hart  ist, 
denselben  gewöhnlich  auffindet.  Diese  Untersuchungsmethode  er- 
fordert jedoch  ausserordentlich  grosse  Vorsicht,  einerseits  deshalb, 
weil  die  Fremdkörper  thatsächHch  durch  dieses  Verfahren  tiefer 
eingeschoben  werden  können,  andererseits  weil  spitze  und  scharf* 
kantige  Fremdkörper  noch  fester  in  die  Harnröhren  wand  ein- 
gebettet werden. 

In  Anbetracht  dieser,  auch  bei  der  grösaten  Achtsamkeit  kaam 
zu  vermeidenden  Nachtheile  der  Sondirung,  halte  ich  (mit  Ausnahme 
des  Steines)  die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  für  zweckmässiger. 
Zu  diesem  Zwecke  benützt  man  am  zweckmässigsten  den  mit  oliven- 
förmigem  Ende  versehenen,  offenen,  geraden  Tubus,  dessen  Obturator 
man  nach  der  Einführung  in  die  Harnröhrenmündung  entfernt,  und 
nun  unter  Controle  des  Sehorgans  den  Tubus  ao  weit  voranschiebt, 
bis  der  Fremdkörper  in  dem  Gesichtsfeld  erscheint.  Auf  diese 
Art  kann  man  das  tiefere  Hineinschieben  des  Fremdkörpers  und 
die  damit  eventuell  einhergehende  Verletzung  vermeiden.  Man  kano 
sich  bei  dieser  Untersuchung  von  der  Form  des  oberen  Endes  de» 
Fremdkörpers,  über  die  Lagerung  desselben,  ferner  auch  von  detnJ 
Umstand  Kenntniss  verschaffen ,  oh  derselbe  in  der  Harnröhre  frei 
steht,    oder   ob    er   in  die  Schleimhaut  eingebettet  ist.     Die  Unter 
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ichung    mittelst   Spiegels    ist   —   mit   Einem   Worte  —  die    voll- 
mmenste  Methode  der  ÜBtersuchung  auf  Fremdkörper. 

Die  Bestrebungen,    weiche   auf  die  Entfernung  der  Fremd- 
rper  abzielen,  werden  durch  Form  und  Umfang  der  Fremdkörper, 
besondere  durch  die  BeschaJfFenheit  der  Enden,  eventuell  der  Ober- 
be  und  der  Kanten  derselben  bestimmt. 

Die  Entfernung   von    cylindrisch  geformten,  an  beiden  Enden 
mpfen  Fremdkörpern  floll  in   erster  Reihe   mit  der   sogenannten 
dkbewegung    versucht    werden;    gelingt   dies    nicht,    so    wird  bei 
ixirung    des    hinteren    Endes    die    Weiss-,    Dunkan-,    Dittel-, 
hompson-    oder    Mathieu'sche    Zange    angewendet.     Da   man 
och  mit  diesen  Zangen  nicht  immer  das  Ende  des  Fremdkörpers 
iaast,  so  ist  man  oft,  besonders  bei  weichen  Körpern,  nicht  sicher, 
nicht  zugleich  auch  die  Schleimhaut  mit  erfasst  wurde.    Da  der 
itlich  gefasste  Fremdkörper  während  der  Extraction  sich  um  seine 
erachse  drehen  kann,  und  so  die  Extraction  —  durch  das  Quer- 
igen —  erschwert,  dieselbe  sogar  unmöglich  machen  kann,  so  ist 
auch  in  solchen  Fällen  am  zweckmäsaigsten,  den  Urethroskop  zu 
mutzen,  mit  dessen  Hülfe  man  mit  der  Zange  das  Ende  des  Fremd - 
rpers  faflseu,    denselben  in  den  Tubus   ziehen   und  solchergestalt 
tfernen   kann.     Auch    in   dem    Falle,    wenn   der  Fremdkörper  in 
'olge  teines  Umfanges  nicht  in   den  Tubus  gezogen  werden  kann, 
er  mit  seinem  Ende   an    den  Rand   des  Tubus   stösst,  kann  der- 
ilbe    unter    gleichzeitiger    Extraction    des    Tubus    am    leichtesten 
tfemt  werden. 

Die  Fremdkörper  mit  spitzem  Ende,  z.  B.  Nadein,  werden  am 
eckmässigsten  mit  Hülfe  des  Urethroskops  entfernt;  ist  das  Ende 
r  Nadel  frei  —  was  übrigens  eine  Seltenheit  ist  —  so  kann  die- 
ilbe  mittelst  der  Zange  leicht  in  den  Tubus  hineingezogen  werden, 
enn  das  äussere  Ende  in  die  Schleimhaut  eingebohrt  ist,  so  erfasst 
man  dieselbe   seitlich,    und  schiebt  sie  so  lange  nach  einwärts,   bis 
das  Ende   frei  wird,    worauf  dieselbe  dann  mit  Leichtigkeit  in  den 
Tubus   gezogen  werden    kann.     G-elingt  das  Freimachen  des  Endes 
der  Nadel  auf  diese  Art  nicht ,  so  kann  das  Durchstechen  versucht 
werden,  wobei  das  centrale  Ende  gut  fixirt  werden  muss.     Scharf- 
kantige  und    mit   scharfen   Rändern   versehene  Gegenstände   sollen, 
wenn  möglich,  in  den  Tubus  hineingezogen  und  auf  diese  Art  ent- 

Ifemt  werden. 
I         Wenn  es  nicht  gelingt,  das  eingekeilte  oder  eingebohrte  Ende 
Wer  die  Kante  des  Fremdkörpers  frei  zu  machen,  oder  wenn  der- 
■elbe  während  der  Extraction  sich  immer  wieder  in  die  Scbteimhaut 


einbohrt,  ferner  wenn  der  Fremdkörper  so  umfaDgreich  ist,  dass  er 
ohne  bedeutend©  Quetschung  der  Harnröhre  mit  der  Zange  nicbt 
gefasBt  werden  kann,  so  iat  es  am  zweck mäsaigaten,  Ton  den  Extrac- 
tionsversuchen  abzustehen  und  die  äussere  Urethrotomie  su  maebe^ 
wobei  man,  wenn  der  Fremdkörper  in  Folge  seiner  geringen  Die 
die  Harnröhre  nicht  genügend  bezeichnet,  ein  Itinerarium 
wenden  kann. 

Indem  man  aus  der  Abhandlung  über  die  Harnröhrenverletzua 
die    Gefahren    kennt,    wekhe    bei    Verletzung;   der  Hararöhrenwa 
durch  die  phlegmonöse  Entzündung  und  Harninfiltration  den  Kranke 
bedrohen,    ferner  im  Bewusstsein  der  geringen  Bedeutung  als  Vi 
wundung  der  äusseren  Urethrotomie,  wird  man  in  allen  jenen  Fälla 
wo    die  Extraction   dea  Fremdkörpers  auf  dem  gewöhnlichen  We 
nur   mit  bedeutenderer  Verletzung  der  Harnröhren  wand  auaführb 
wäre,    nicht  zögern,   der  äusseren  Urethrotomie  den  Vorzug  einzu- 
räumen. 

Den  gröästen  Procentsatz  der  aus  der  Blase  in  die  Harnröhre 
gelangten  Fremdkörper  repräsentiren  die  Harnsteine;  e«  gibt  sehr 
seltene  Fälle,  in  welchen  durch  Vermittlung  der  Blase  aus  den  übrigen 
Unterleibaorganen,  wie  z,  B,  aus  dem  Darme  Gallensteine,  aus  dem 
Uterus  Theile  dea  Fötus,  oder  aus  Unterlei bageschwülsten  —  z.  B. 
Dermoidcyaten  —  Zähne,  Haarknäuel  (Fabor),  Knochenstücke, 
Echinococcussäcke  in  die  Harnröhre  gelangen. 

Der  grösate  Theil  der  in  der  Harnröhre  gefundenen  Steine 
stammt  aus  der  Blase,  resp.  aus  der  Niere;  dies  bezeugen  die  Kerne 
der  Steine  selbst,  welche  in  63  "/o  aller  Fülle  als  aus  den  Nieren, 
resp.  aus  der  Blase  stammend  erkannt  wurden.  Uebrigens  kann, 
wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  nicht  geleugnet  werden,  das»  Stein« 
in  der  Harnröhre  sich  auch  primär  bilden  können.  Die  Erklärung 
für  die  primäre  Bildung  um  Fremdkörper,  welche  in  die  Harnröhre 
gelangt  sind,  iat  nicht  schwierig;  ebenso  kann  den  Kern  des  Steines 
das  nach  Operationen,  namentlich  nach  der  Urethrotomie  zurück* 
gebliebene  Blutgerinnsel,  oder  die  in  das  Lumen  der  Urethra  hinein- 
ragende NahtschÜDge  bilden.  So  hatte  ich  Gelegenheit,  nach  einer 
durch  weil.  Prof,  Bökai  ausgeführten  Sectio  lateralis,  einen  der 
Narbe  entsprechend  entstandenen  Stein  von  Pflauraengrösae  17  Jahre 
nach  der  ersten  Operation  aus  der  Harnröhre  zu  entfernen,  dessen 
Kern  durch  Blutgerinnsel  gebildet  wurde. 

In  neuerer  Zeit  fand  Belfield  in  drei  Fällen  eine  besondere 
Krystallgruppenbildung  in  der  Harnröbre,  welche  die  Form  Tua 
Wetzsteinen  hatteUj,  deren  chemische  Zusammensetzung  jedoch  noch 
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unbekannt  ist;  es  ist  wahrscheinlich,  dasa  dieae  Kryntallbildung  auch 
bei  dem  primär  auftretenden  Harnröhrenstein  ebenfalls  eine  Rolle 
^eJt.  Bis  nun  ist  jedoch  autochthone  Steinbildung  in  der  Harn- 
lire  nur  um  Fremdkörper  und  um  Prostataateine,  bei  StriL-turen 
um  die  nach  Verletzungen  zurückgebliebenen  Blutgerinnsel 
reifellus  nachgewiesen. 

Die  chemische  Zusammensetzung  der  Harnröhreosteine  besteht 

pwöhnlich  aus  phosphorsauren  Salzen,  und  zwar:  nach  den  Unter- 

cbungen    von  Nencki    grössteiitheils    aus   phosphorsaurem    Kalk, 

t>8tdem  seltener  aus  phoaphorsaurer  Magnesia,    aus  kohlensaurem 

Ik,    phosphürsaurer   Ammoniakmagnesia    und    in    den   brauneren 

lichten  aus  harnsaurera  Aramon.    Diejenigen  Steine,  deren  Kern 

reiner  Harnsäure,  Oxalsäure,  Cystin   besteht ,    stammen   immer 

der  Blase  resp.  aus  den  Nieren. 

Der  Kern  des  Harnröhrensteines  ist  immer  excentrlach  gelegen, 

zwar  immer  dem  vorderen  Ende  genähert.    Diese  Wahrnehmung 

Järt  8Jch  durch  den  Umstand,    daas  das  Wachathura  des  Steines 

der  Harnröhre  von  hinten  geschieht;  an  dem  hinteren  Ende  des- 

fclben    kommen   die   neuen   Ablagerungen    zu  Stande,    in   geringem 

se  auch  an  den  Seiten^  im  geringsten  Maasse  aber  an  dem  vor- 

Eode. 

Wenn  das  Ende  des  Steines  in  die  Blase  hineinragt,  so  bilden 
an  diesem  Theile  mächtige  Ablagerungen,    und  liefern  die  ao- 
Dannten  Sanduhr-  oder  Tilzformen;   ein  lehrreiches  Beispiel  zeigt 
sbezüglich  Fig.  17. 

In  75 "o  der  Fälle  kommt  nur  ein  Stein  in  der  Harnröhre 
i,  und  nur  25 "/o  aller  Fälle  sind  es,  in  denen  zwei,  oder  sogar 
ehr  Steine  beobachtet  wurden  (Grube  fand  162,  Civial  320  Stück 
den  Ausbuchtungen  der  Harnröhre).  Die  mehrfachen  Steine  ge- 
agcn  gewöhnlich  von  der  Blase  herab,  und  indem  dieselben  hinter 
aauder  stecken  bleiheu,  bilden  sie  sich  weiter  fort.  Vollemier's 
irreiches  Exemplar  aber  zeigt,  daas  ein  länglich  geformter  Stein 
der  Harnröhre  in  mehrere  Stücke  brechen  kann,  und  diese  Stücke 
ßh  dann  seibstständig  weiter  entwickeln  können.  Bei  der  mehr- 
fachen Steinbildung  schleifen  die  sich  berührenden  Flächen  ab,  wo- 
durch verschieden  geformte  Gelenkflächen  sich  entwickeln  (s.  Fig.  17). 
Die  aus  der  Blase  kommenden  Steine  bleiben  am  häufigsten 
in  der  Pars  membranacea  und  bei  der  Fosaa  navicularis  stecken  und 
bilden  sich  dortselbst  weiter.  Der  autochthone  Harnröhrenstein  hin- 
gegen kann  in  jedem  Theile  der  Harnröhre  vorkommen.  Die  Harn- 
Uhre   erweitert  sich  gewöhnlich  an  der  dem  Steine  entaprechenden 
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Stelle,  und  zwar  entweder  gleicbraässig,  oder  es  dehnt  »ich  blos 
eine,  gewöhnlich  die  untere  Wand,  wobei  der  Stein  in  einer  BuchtoDg 
gelagert  ist;  an  der  Wftnd  kaan  Druckbrand  zu  Stande  kommen, 
und  wird  dann  der  Stein  per  anura,  per  vaginam,  oder  dorch  da 
Damm  spontan,  rait  oder  ohne  Zurücklassung  einer  Fistel,  eliminirt 
werden  können. 

Folgender  lehrreiche  Fall  von  spontaner  Eliminirung  mit  Zurück- 
lassung einer  Harnröhrenfistel  wurde  von  mir  operirt: 

D.  Julie,  iS2  Jahre  alt,  unverheirathet,  aus  N.-Bänja.  Seit  14  Jahica 
bestehen  Harnbeschwertlen,  seit  2  Jahren  sich  verschlimmernde  schmerzhaftt 
HanientleeruDj^  und  Uamträufeln;  vor  2  Monaten  fiel  während  der  Verrichtonf 
einer  schweren  Arbeit  ein  Stein  aua  der  Scheide  (Fig.  17,  Nr.  11),  worauf  äA 
gerißgrfügige  Scheidenblutunf?  einstellte.  Nach  weiteren  2  Wochen  fiel  bei  don 
Heben  eines  schweren  Gegenstandes  neuerdings  ein  Stein  au«  der  Scheide  (Fig.  17, 
Nr.  1),  worauf  die  Schmerlen  vollständig  aufhörten,  doch  dauerte  da«  Hu» 
träufeln  noch  weiter  an.  An  der  unteren  Wand  des  oberen  Theiles  der  Bus- 
röhre  war  eine  2  cm  lange,  1  cm  breite,  narbige  Fistel  zurückgeblieben.  Njidi 
Dihitation  der  Harnröhre  stellte  es  sieh  heraus,  dass  vor  der  Blasenmündong 
ein  auf  die  untere  und  linksseitige  Wand  der  Harnröhre  sich  erstreckende, 
callösem  Wanden  versehene,  ihrer  Schleimhaut  beraubte  Höhlung  von  der  G 
eines  Taubcneiea  vorhanden  ist.  Ich  schlitzte  die  Harnröhre,  der  ganzen 
noch,  bis  zur  hinteren  Grenze  der  Höhle  auf,  machte  die  rechtsseitige  L'retiirtl- 
schleimhautpartie  von  ihrer  Unterlage  frei  und  vereinigt*?  sie  bebuf«  pli 
Bedeckung  der  ihrer  Schleimhaut  beraubten  linksseitigen  Höhlung  mii 
Naht,  worauf  die  aufgeschlitzte  Urethra  und  die  aufgefrischte  Firtel  tod  dcrj 
Schinde  aus  vereinigt  wurden.  VoUstJlndige  Heilung  per  pritnam,  nonxuk 
Harnentleerung, 

Die  Symptome  des  Harnröhrenateinea  stimmen  im  Ganzen 
und  Grossen  mit  den  bei  den  Fremdkörpern  erwähnten  Erschei- 
nungen überein,  nur  treten  sie  in  viel  milderer  und  nur  langsam 
sich  verschlimmernder  Form  aufj  eine  Ausnahme  bilden  die  nach 
der  Steinzertrümmerung  hineingelangten,  grösseren,  eckigen,  unebenen 
Steinpartikeln,  deren  Symptome  rait  den  bei  Fremdkürpem  auf- 
tretenden heftigeren  Erscheinungen  identisch  sind. 

Die  Diagnose  kann  am  zweck  massigsten  vermittelst  Sondiroog 
festgestellt  werden,  wenn  man  nämlich  mit  der  Sonde  auf  einen 
unebenen,  harten  Körper  aufstösat,  welcher  auch  durch  äusserlichc 
Betastung  wahrgenommen  werden  kann. 

Die  Entfernung  kleinerer  Steine,  namentlich  der  nach  dff 
Steinasertrümmerung  in  der  Harnröhre  gebliebenen  Steinfragmente, 
soll  in  erster  Reihe  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  mit  Hülfe  der 
Zange  versucht  werden.  Am  zweckentsprechendsten  sind  zu  diesem 
Behufe  die  Instrumente  von  Dittel  und  Fergusson;  letztere«  ist 
zur   Zerkleinerung,   Zertrümmerung   des   Stein  frag  mentes   geeignet. 
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Als  ich  klinischer  Aasiatent  war,  hatte  ich  sehr  häufig  Gelegen- 

Bit,  derartige,  nach  Zertrümmerung  zurückgehaltene  Steinfragmente 

entfernen,    da    das    Auspumpen,    welches    doch    schon    in    den 

)er  Jahren  sich  einer  ausgebreiteten  Verwendung  erfreute,  an  der 

linik  noch  nicht  in  Anwendung  gekommen  war.    Dortselbat  konnte 

mich  überzeugen,    dass   die  Leiden  der  Steinkranken  eigentlich 

ch   der  Steinzertrümmerung   begonnen   haben,    und   zwar  oft,  ja 

lU. 


'Vt- 


IV. 


Yig.  17.     Zwei  UamröhretiBteine  mit  in  einander  passenden  Scbliflfflachen. 

1.  Der  Innere  Steiu  von  vorne  gesehen;  MaMse:  1.  37  latu,  i.  l«  ram. 

n.  Der  Rntisvre  Stein  von  vorne  gesehen;  Maasae;  1.  28  mut,  2.  ya  mm,  ä,  U  mm  (Dicken- 

durchm<-»8i.<r. 
in.  Der  inoeru  Stein  in  Vogelperspective ;  Maasse:  3.  *ü  mm,  4.  lUmm. 
IV.  Derselbe  von  tuiten  gei^ebeu;  Maasae:  5.  86  mm. 

gewöhnlich  3 — 4  Tage  nach  der  Zertrümmerung,  in  Folge  der 
stecken  gebliebenen  Steinfragmente.  Der  Sinus  bulbi  und  die  Fossa 
navicularis  repräsentirteu  in  manchen  Fällen  einen  veritablen  Stein- 
bruch. Diese  unangenehme  Folge  der  Steinzertrümmerung  wird 
durch  die  Litholapaxie  ao  zu  sagen  vollkommen  beseitigt.  Seit 
10  Jahren,  seitdem  ich  näraÜch  die  Litholapaxie  übe,  ist  in  keinem 
einzigen  meiner  Fälle  ein  Steckenbleiben  der  Stein fragmente  in  der 
Harnröhre  vorgekommen. 

Bei   stecken  gebliebenen  grösseren  Steinfragmenten,    oder  bei 
.Concrementen,  welche  sich  in  der  Harnröhre  bilden,  kann  die  Frage 
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auftauchen,  ob  es  nicht  zweckmässig  wäre,  dieselben  iu  der  Hun- 
röhre  durch  ZerLrüramerung  zu  zerkleinern,  und  so  die  EotfernuD^ 
derselben  auf  dem  natürlichen  Wege  zu  bewerkateUigen.  Dass  1b 
der  Harnröhre  die  Zertrümmerung  vorgenommen  werden  kano. 
namentlich  wo  derjenige  Tlieil  der  Harnröhre,  in  welchem  der  St^n 
längere  Zeit  hindurch  gelegen  war,  dilatirt  ist,  kann  nicht  bezweifelt 
werden.  Derartige  Zertrümmerungen  in  der  Harnröhre  haben 
Deraarfinay,  Vollemier  und  Andere  thatsächlich  öfter  vorge- 
nommen. Wenn  man  aber  bedenkt,  das»  einerseits  durch  das  OcSüta 
des  Inatrumeates,  andererseits  durch  das  Einkneipen  der  Schleimhaot 
die  bedeutende  Quetschung  der  letzteren  manchmal  nicht  vermieden 
werden  kann,  und  dass  nach  einer  solchen  Operation  ihatsäclilici 
nicht  selten  Phlegmone  und  Harninßltration  auftritt,  so  muss  iii*n 
doch  der  äusseren  Urethrotomie  den  Vorzug  einräumen.  Zur  Edi- 
fernung  des  in  der  Fossa  navicularis  sitzenden  Steine»  reicht  rt 
gewöhnlich  hin,  dte  äussere  Harnröhrenmündung  in  der  Richtung 
nach  abwärts  einzuschneiden. 

Zur  Entfernung  des  in  der  Pars  membranacea  sitzenden  Steil 
empfahl  Leroy  d'Etiolles  den  Mastdarraharnröhrenschnitt,  Dem 
quay  aber  den  vor  dem  Mastdarm  auszuführenden  Querschnitt 
Ablüaung  der  vorderen  Wand  des  Mastdarm ea.  Die  Erfahrungen 
von  König  imd  Volkmann,  sowie  auch  meine  eigenen  Beobach- 
tungen zeigen,  dass  man  mit  dem  Medianschnitt  genug  Raum  zor 
Entfernung  des  in  der  Pars  membranacea  oder  prostatica  sitzendeo, 
wenn  auch  ziemlich  grossen  Steines  gewinnt,  so  dass  es  ganz  über 
flüssig  erscheint,  die  oben  erwähnten,  anderen,  viel  gefährlicherfn 
Schnittmethoden  anzuwenden.  Da  die  Schichten  des  Harnröbren- 
steinea  immer  aus  leicht  bröckeligen  phosphorsauren  Salzen  besteheo. 
80  zerfallen  dieselben  unter  dem  Drucke  der  durch  die  Wunde  der 
Pars  membranacea  eingerührten  Zange  gewöhnlich  in  mehrere  Stückt 
und  können  so  ohne  Quetschung  entfernt  werden. 

Wenn  das  pilzförmig  vergrösserto  innere  Ende  derselben  ia 
die  Blase  hineinragt,  so  ist  es  am  zweckroässigsten,  denselben  m 
Blasenthei!  abzubrechen,  und  den  in  der  Blase  gebliebenen  Tbeil 
in  günstigerem  Durchmesser  zu  erfassen,  oder  in  mehrere  Stücke 
zu  zertrümmern,  und  dann  zu  entfernen.  Nach  dem  Medianscbnlr 
soll  die  Blase,  wegen  Erforschung  der  eventuell  in  der  Blase  nocli 
zurückgebliebenen  Steine  oder  Fragmente,  jedenfalls  mit  dem  Finger 
controlirt  werden. 

Von    anderweitigen    Fremdkörpern    wurden 
noch   Knochenstücke    vorgefunden    nach   Bruclj, 


in   der   HarnrOhi 
Schusswunde  nod 


M 


örper; 


arnigsanomalieen. 


lekrose  des  Beckenknochtin.  H  e  r  m  a  d  fand  bei  eioem  Manne 
Bektenpnppen,  Vincent ioi  aber  PeDicillinra  g lauen m;  in 
aem  Falle  wurde  apontanea  Abgehen  aas  der  Harnröhre  von 
trongylus  gigas  beobachtet. 

Die  Öeso"h Wülste  der  Harnröhre, 

Die  Geschwülste  der  Harnröhre  bei  dem  Weibe  bilden  schon 

|t  Jängerer   Zeit  Gegeastand    der  Beobachtung.     Morgagni   er- 

liDt  dieselben  schon  im  Jahre  1710;   die  systematische  Beschrei- 

ag   derselben    findet  sich  jedoch  erst  bei  Clarke  vor.     Die  Be- 

anungen   derselben:    Caruncula  (J.   Hunter),    Tumor   varicosum 

Ichützenberg),    Excrescentia    fungosa    (Kie wisch),    Polypus, 

Ipilloma,    etc.  sind  noch  immer  nicht  in's  Reme  gebracht^    indem 

obigen  Beneonungen  Geschwülste  der  verschiedensten  Form  und 

Bwebsstructur  bezeichnet  werden. 

Behufs  Vermeidung  der  bezliglich  der  Benennungen  herrschenden 
Brwirrung  fialte  ich  es  für  das  Zweckmässigste,  von  den  einzelnen 
bichten  und  Gewebselementen  der  Harnröhrenwandung  auszugehen. 
Ild  auf  dieser  Grundlage  die  Geschwülste  einzutheilen  in:  Geschwülste, 
eiche  von  der  Schleimhaut  und  dem  unter  derselben  liegen- 
iu  Bindegewebe,  von  den  Drüsengebilden  der  Schleim- 
lut  und  von  dem  Schieimhautepithel  ausgehen. 

Die  von  dem  Bindegewebe  der  Schleimhaut  ausgehenden 
itartigen  Geschwülste  stimmen  alle  darin  überein,  dass  sie  mit 
nem  mehr  oder  weniger  entwickelten  Bindegewebsgerüste  und  in 
4ztere  eingebetteten  Blutgefässen  versehen  sind,  und  ist  die  Ober- 
Iche  derselben  mit  ein-  oder  mehrschichtigem ,  dem  Epithel  der 
irnröhre  in  jeder  Beziehung  ähnlichen  Epithel  bedeckt.  Hat  die 
chwuist  eine  glatte  Oberfläche,  eine  breitere  Basis  und  endet 
gespitzt,  so  kann  dieselbe  Caruncula  zubenannt  werden;  hat 
Bselbe  bei  glatter  Oberfliiche  einen  ausgesprochenen  Stiel,  so  be- 
zeichnet man  dieselbe  mit  dem  Namen  Polypus;  sind  an  der  Ober- 
fläche der  Geschwulst  zahlreiche  warzenförmige  Fortsetzungen,  so 
wird  sie  Papilioma  genannt;  besitzt  die  Geschwulst  zahlreiche  neu- 
gebildete Blutgefässe,  so  heisst  sie  Angioma;  doch  repräsentiren 
alle  diese  Gebilde  den  Grundtypus  der  Bindegewebsgeachwulst  (Fi- 
broma). Sind  die  Bindegew ebselemente  in  überwiegendem  Maasse 
entwickelt,  so  kommt  das  v(in  Neudörfer  und  Hennig  be- 
schriebene, derb  anzuführende  Fibrom  zu  Stande,  welches  nach 
Angabe  von  Velpeau,  Scanzoni  und  Simon  bis  zur  Grösse 
eines  Gänseeies  sich  entwickeln  kann. 
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Alle  diese  mit  bindegewebigem  Griindtvpus  vereehenen 
schwülste  kommen  am  häufigsten  bei  dem  Weibe^  in  der  Nähe  de) 
äuaaeren  Harnröhreamündung,  als  in  mehrfacher  Anzahl  erscheinen 
Carimkeln,  als  alleinstehende  Polypen  oder  als  einzelne  Io«eln 
bildende  Papillome  vor,  welche  die  Mündung  der  Harnröhre  aast'ülle 


•y 


VT' 


>-lC 


^-v<V; 


V\)^.  18.     Angioma  aas  der  weimiciien  Haturunre. 

F=Epitliel;  A'=Bmdege\¥ebü  mit  glatten  Muakekelleu;  t  =  Blutgelaase.  Uieila  gef&llt, 

theils  leer. 

aua  derselben  sogar  zuweilen  prolabiren.  In  der  weiblichen  Harorob« 
kommen  ferner  sehr  häufig  vasculariairte  G-eschwiilste  (Fig. IS) 
und  Papillome  vor,  welche  nach  Wedl's  Untersuchungen  j»W- 
reiche,  geschlängelt  verlaufende,  den  Vasa  vorticosa  der  Choroide» 
ähnliche  Blutgefässe  besitzen,  welche  sich  von  den  teleangiekuti* 
sehen  Geschwülsten  darin  unterscheiden,  dass  ihre  Wandungen  nicht 
verdickt  sind  und  dass  dieselben  keine  Buchtungen  haben. 
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In  der  männlichen  Harnrölire  kommt  die  polypöse  Form  am 
tufigeten  vor,  welche  in  jeder  Partie  der  Harnröhre  vorkommen 
kann^  und  zwar  einzeln  oder  in  gröeserer  Anzahl,  von  Hanfsamen- 
bis  Erbaen-  oder  Bohnengröase,  bald  mit  breiterem,  bald  mit  dtln- 
nerem  Stiel  veraeben.  Viel  seltener  ist  die  Warzenform,  das  Pa- 
pnioma,  und  steht  so  zu  sagen  in  dem  unten  zu  erwähnenden  Fall 
vereinzelt,  wo  die  Warzen  auch  noch  mit  Zotten  versehen  waren 
(».  Fig.  19). 

Sarcom  wurde  bis  jetzt  nur  in  einem  Falle  bei  dem  Weibe 
¥Oii  Beigel  beobachtet. 
^P       Unter  den   von   den    drüsigen   Gebilden  der   Harnröhre 
ausgebenden  Geschwülsten   sind  die  Retentionscjsten   zu  erwähnen, 

«eiche  als  Stecknadelkopf-,  hansamen-  bis  erbsengrosse,  halbkugel- 
tmigBf   ailberweiflsglänzende    Gescliwillate   mit   durchsichtigem   se- 
rO«em  oder  colloidem  Inhalte  erscheinen,  ferner  das  von  Beigel  he- 
chtete Myxoadenoma,   bei   welchem   die  Cyste    in  sulziges,    em- 
fronales  Bindegewebe  eingebettet  war. 

Zu  den  Harnröhrencyateu  zählt  man  auch  die  Cysten  der  de- 
aerirten  Cooper'schen    Drüsen,    obgleich   dieselbe    auch   bei    be- 
Icbtlicher  Grösse  selten  in  das  Lumen  der  Harnröhre  hineinragen, 
nsser  den  älteren  Beobachtern  (Tireetuö,  G übler)  haben  neuer- 
dings die  Anzahl  dieser  Geschwülste  Englisch  mit  5,  Coulliard 
^ait  einem  Falle  vermehrt.     Die  Cysten  bilden   sich  gewöhnlich  an 
Bbn    Ausführungsgängen.      Englisch    führt    die   Verstüpfung   der 
Ausführungsgänge,   resp.  das   Verkleben   der   Epithelialflächen   der- 
selben   —   nachdem   von   5  Fällen   seiner  Beobachtung   4  derselben 
Neugeborene   betreffen    —    auf  die   Zeit   des   embryonalen  Lebens 
zurück,  und   zwar  um  so  mehr,  als  diese  Cysten   stets  unter  dem 
Diaphragma   urogenitale   gelegen   sind,   während  die  Drüsen  seibat 
oberhalb  des  Diaphragma  gelagert  sind.     Diese  Cysten  treten  bald 
alsbirse-  bishanfsamengroBse  Geschwülste  hinter  der  Oeflfnungder  Aus- 
fÜhrungsgänge  der  Cooper'schen  Drüsen  auf,  bald   wieder  wachsen 
dieselben  bis  zu  einem  solchen  Umfang,  dass  sie  am  Damme,  resp. 
per   anum    als  harte,  widerstehende,   rundliche  Geschwülste  palpirt 
^perden  können.     Sie  treten  manchmal  an  beiden  Seiten  auf. 

Der  aus  dem  Epithel  der  Harnröhre  ausgehende  Krebs 
kommt  —  abgesehen  von  der  Weiterverbreitung  der  carcinomatösen  Ent- 
artung der  Prostata,  des  Penis,  und  beim  Weibe  der  äuaseren  Genitalien, 
der  Scheide  und  des  Uterus  —  als  primäres  Gebilde  sehr  selten  vor. 
Es  sind  in  der  Literatur  bis  jetzt  nur  5  genau  beobachtete 
und  auch  bezüglich  der  Gewebsstructur  untersuchte  Fälle  verzeichnet 
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(KauffuQann),  unter  welchen  bei  dem  von  Schuster  veröffent- 
lichten Falle  die  Entstehung  aus  dem  Epithel  der  Harnröhre  zweifd' 
loa  ist.  Gewöhnlich  kommen  jedoch  die  Fälle  in  so  fortgeschrittenem 
Zuatande  zur  Beobachtung,  dass  in  Bezug  auf  den  Ursprung  der 
selben  kein  sicherer  Anhaltspunkt  gewonnen  werden  kann.  GewöW 
lieh  kommt  Abscesöbildung  zu  Stande,  und  geben  die  bei  Eröffnung 
oder  spontanem  Durchbruch  derselben  sich  entleerenden  brandigen 
Gewebsfetzen  Aufschluse  über  das  Wesen  der  Krankheit. 

Von  Krebsen,  welche  von  den  Co  wp  ersehen  Drüsen  aaa- 
gehen,  sind  nur  3  Fälle  bekannt  (Kau  ff  mann). 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Harnröhrengeschwülste  bö 
dem  weiblichen  Geechlechte  hat  bereits  Scanzoni  die  Rolle  der 
lange  andauernden  entzündlichen  Reizungszustände  hervorgehobeo. 
Es  ist  wohl  richtig,  dass  Englisch,  Henning  und  Winkler  aod} 
bei  Neugeborenen  Harnröhrengeschwülste  beobachtet  haben,  wo 
vorhergegangene  entzündliche  Reizungszustände  ausgeschlossen  ßind: 
trotz  Allem  aber  schreiben  die  meisten  Beobachter  diesem  Motnenlc 
eine  bedeutende  Rolle  zu. 

Diese  Wirkung  der  entzündlichen  Reizungszustände  ist  .vcr 
nicht  nur  bei  dem  weiblichen  Geschlechte,  sondern  auch  bei  d^m 
Manne  von  Wichtigkeit.  Sowohl  Grün  fei d'a  als  auch  meine  eigenco 
Erfahrungen  zeigen,  dass  beim  Manne  dem  Auftreten  der  polypösen 
Gebilde  gewöhnlich  chronische  Urethritis  vorangeht.  Bezüglich  der 
Aetiologie  der  Papillome  ist  mein  auf  Taf  3  Fig.  IV  abgebildeter 
Fall  sehr  lehrreich,  wo  der  Entwickelung  der  Geschwulst  eine 
mehrere  Jahre  anhaltende  chronische  Urethritis  voranging.  Die 
lange  andauernde  chronische  Uretliritis  führt,  wie  bekannt,  besoa- 
der«  bei  dem  Manne,  häufig  zur  Hypertrophie  der  Papillen,  von 
welchen  einige  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  können  und  ak 
Polypen  oder  Papillome  erscheinen. 

Bezüglich  der  Bildung  der  Cysten  ist  die  Annahme  von  Enf- 
läsch  die  wahrscheinlichste,  zufolge  welcher  die  DrUsenausführungi- 
gänge  verstopft  werden  oder  die  Epithelialflächen  derselben  ver- 
kleben, so  dass  diese  Geschwülste  als  Retentionscysten  aufgefawt 
werden  können. 

Bezüglich  der  Genesis  des  Harnröhreukrebses  ist  Thiersch  der 
Ansicht,  dass  derselbe  von  dem  in  der  Harnröhre  befindlichen  Narbco- 
gewebe  nach  Stricturen  ausgeht.  So  ist  es  in  dem  Falle  von  Poncet 
wahrscheinlich,  das»  der  Krebs  von  den  Rändern  der  narbigen  Hart' 
röhrenfislel  ausgegangen  ist.  Aber  auch  die  lange  andauernde,  and 
zuweilen  an  der  Oberfläche  der  Harnröhrenschlcimhaut  zur  Bildung 
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■n  mehrschichtigem^  platten  Epithel  führende  chronische  Uretbntis 
t  wahrscheinlich  einen  Einfiuss  auf  die  Entwickelmig  de»  Harn- 
hrenkrebaea.  Thatsache  ist  jedoch,  dass  hiebei  auch  das  Alter 
le  grosse  Rolle  spielt,  da  der  grüdste  Theil  der  beobachteten  Fälle 
f  das  carcinomatöse  Alter  ent lallt. 

Die  Symptome  der  Harnröhrengeschwülste  sind  je  nach  der 

•ÖBse,  dem  Sitz  und  der  Gewebastructur  derselben  sehr  mannigfach. 

Die  der  äusseren  HarnröhrenmUndung  nahe  liegenden  kleineren 

laronkeln,   Polypen  und  Papillome  manifestireu  sich  manchmal  durch 

r  kein  subjectives  Symptom,  und  verursachen  höchsteDä  ein  geringes 

efühl   von  Jucken   oder  Brennen  während  der  Harnentleerung;  in 

deren  Fällen  rufen  dieselben  während  der  Harnentleerung,  sowie 

f   Berührung    und   beim    Coitus    sehr   heftigen    Schmerz    hervor; 

idonders  gilt  dies  von  den  gefiissreichen  Geachwülaten,  welche  sich 

ser   der  Schmerzhaftigkeit   auch  noch  durch  die  grosse  Neigung 

Blutungen    auszeichnen.     Die    in    der   hinteren   Harnrührenpartie 

tzendeu  Geschwülste  haben  gewöhnlich  häufigen  krampfhaften  Harn 

•ang  im  Gefolge.     Bei  Polypen  bildet  oft  ein  hartnackiger,  jeder 

Handlung  trotzender,  eitriger  Harnröhrenausfluss,   oder  zeitweilig 

Antretende  Harnröhreublutung  das  einzige  Symptom. 

Wenn   die  Geschwulst   eine  bedeutendere  Grösse  erreicht,    so 
hindert  dieselbe  die  Harnentleerung;   den  höchsten  Grad  erreicht 
iesea  Hindernisa  bei  Harnrührenkreb»,  welcher  gewöhnlich  mit  den 
Symptomen  einer  Verengerung  einhergeht. 

Die  Diagnose  ist  bei  den  in  der  Nähe  der  äusseren  H^rn- 
röhrenmündung  sitzenden  Geschwülsten  nicht  schwer,  indem  letztere 
schon  bei  einfacher  Adapection,  oder  wenn  man  die  Harnröhren- 
mündung auseinanderzieht,  sichtbar  werden,  oft  sogar  aus  der  Harn- 
röhrenmUndung  vorfallen.  Gestielte  Geschwülste  fallen,  insbesondere 
bei  Frauen,  bei  jedesmaliger  Harnentleerung  vor.  Die  aus  der 
Mündung  der  Harnröhre  hervorlugeuden  röthlichen  oder  bläulichen 
Körper  sind  jedoch  nicht  immer  Geschwülste  in  des  Wortes  strengster 
leutung,  denn  die  einfache  Hypertrophie  der  Urethtalschleimhaut 
er  die  Dilatation  der  Venen  derselben  kann  in  der  Harnröhren- 
mündung ebenfalls  in  Form  einer  Geschwulst  erscheinen: 

Tiefer  sitzende  Geschwülste  können  nur  auf  dem  Wege  der 
HarnröhrenöDterauchung  diagnosticirt  werden.  Geschwülste  von 
weicher  Consistenz,  wie  Polypen,  Papillome,  Cysten,  entgehen  sowohl 
bei  der  äusseren  Palpation,  als  auch  bei  der  Untersuchung  mittelst 
Sonde,  zumeist  der  Aufmerksamkeit  des  Untersuchenden.  Geschwülste 
TOD  härterer  Consistenz,  besonders  Krebsgeschwülste,  legen  dem  Eiu- 
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der  SondeHinde 


den  Weg  und  können  alle  Symptome 


lernisse 
der  Harnröhrenstrictur  vortäugchen. 

Am  sichersten  kann  die  Diagnose  mit  Hülfe  des  Harnröhreo 
Spiegels  aufgestellt  werden.  Bei  dem  gewöhnlichen,  mit  offenem 
Ende  versehenen  Haroröhrenspiegel  kann  man  jedoch  Täuschungen 
ausgesetzt  sein,  insofern  die  in  das  Lumen  der  Röhre  eindringea- 
den  Schlei mhautpartieen  leicht  für  Geschwülste  angesehen  werden 
können,  andererseits  aber,  weil  man  mit  diesem  Instrumente,  während 
der  graduellen  Extraction  desselben,  nur  da»  combinative  Bild  der 
Schleimhaut  erhält,  kleinere  Geschwülste  aber  nur  nach  langem 
Suchen,  nach  Einschieben  und  Herausziehen  des  Tubus,  ferner 
nachdem  man  denselben  bald  gegen  die  eine,  bald  gegen  die  andere 
Wand  gerichtet  hat,  aufzufinden  im  Stande  ist:  dieselben  können 
sogar  auch  bei  sorgfältigstem  Suchen  leicht  übersehen  werden. 

Für  das  geeigneteste  Instrument  halte  ich  auf  Grund  reich- 
licher Erfahrung  das  Aoro-Urethroskop,  mittelst  welchem  etc 
mehrere  Centirayter  langer,  durch  Luft  gleichmässig  dilatirter  Tbeil 
der  Harnröhre  auf  einmal  überblickt  werden  kann,  wobei  auch  die 
an  der  W^and  sitzende,  noch  so  kleine  Erhöhung  auf  den  ersten 
Blick  erkennbar  ist;  auch  kann  mittelst  dieses  Instrumentes  diu 
Grösse  der  Geschwulst,  ihr  Zusammenhang  mit  der  Harnröhren- 
wand sowie  auch  der  Sitz  derselben  mit  der  grössten  Pünktlichkeit 
constatirt  werden.  Das  mit  dem  Aero-Urethro«ikop  aufgenommene 
Bild  eines  aolchen,  in  der  Pars  bulbosa  sitzenden  und  in  Folge  seiner 
Grösse  das  ganze  Lumen  der  Harnröhre  ausfüllenden  Papillomi 
zeigt  Taf  3  Fig.  lY.  Bei  denjenigen  Geschwülsten,  deren  Durch- 
messer kleiner  ist,  als  der  Durmeaser  des  dilatirten  Harnröhrec- 
lumens,  kann  auch  der  Stiel  oder  die  Basis,  der  Ausgangspunkt 
der  Geschwulst  gut  überblickt  werden. 

Da  das  Aero-Urethroskop  beim  Weibe  nicht  anwendbar  ist,  w 
muss  man  sich  dort  mit  dem  gewöhnlichen,  offenen  Tubus  begnügen, 
und  erhält  man  durch  denselben  nicht  genügenden  Aufschluss.  a> 
nimmt  man  die  Dilatation  der  Harnröhre  und  die  Digitalunter- 
siichuog  vor, 

Dasa  der  Harnröhrenspiegel  bei  der  Diagnostik  der  GeschwüUte 
der  Harnröhre  eine  wichtige  Rolle  spielt,  beweist  der  Umstand,  da» 
seitdem  die  Spicgeluntersuchung  Raum  zu  gewinnen  anfängt,  die 
Zahl  der  bei  Männern  diagnosticirten  Harnröhrengeschwülste,  welche 
im  Verhältniss  zu  den  bei  Weibern  diagnosticirten  für  sehr  gering 
gebalten  wurde,  bedeutend  zunimmt.  So  hatte  Grün  fei  d  schon  im 
Jahre  1881  mittelst  Spiegel  diagnosticirte  18  Fälle  von  Polypen  gehabt 
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Die  Entfernung  der  HarDröhrengeachwülste  bei  Weibern 
Bt  —  in  Anbetracht  des  Umstandea,  daas  dieselben  grösatentheils 
der  Nähe  der  Harnröhrenmimdung  sitzen,  oder  vorgefallen  »ind, 
äer  aber  leicht  hervorgezogen  werden  können  —  mit  keinen  be- 
onderen  Schwierigkeiten  verbunden.  Eine  derartige  Geschwulst, 
welche  hervorgezogen  werden  kann,  wird  durch  Abbinden ,  Äb- 
chnüren,  Abquetschen  oder  Abschneiden  entfernt.  Wie  überall,  so 
auch  hier  das  Zweckmassigste  das  Abschneiden  ,  das  Abbinden 
bT  blutenden  Blutgefässe  und  eventuell  das  Zusammennähen  der 
Brückgebliebenen  Wundfläche.  Die  Entfernung  der  tiefer  sitzenden, 
ait  breiter  Basis  versehenen  und  nicht  hervorziebbaren  Geschwülste 
Dtass  durch  vorhergehende  Dilatation  der  Harnröhre  versucht  werden, 
ad  gewinnt  man  auf  diesem  Wege  nicht  hinreichenden  Raum,  so 
Qn  man  nebatdera  auch  das  Aufechlitzen  der  Harnröhre  vornehmen. 
Im  Allgemeinen  heben  alle  Autoren  die  häufige  und  schnelle 
eeidive  der  Harnröhrengeschwülste  nach  deren  Entfernung  hervor, 
ad  Viele  derselben,  so  z.  B.  Macdonnal,  Simpson,  Schuh, 
iit,  Baker-Brown  betonen  die  Nothwendigkeit  des  energischen 
Letzens  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst.  Die  Recidive  ist 
deiner  Ansicht  nach  in  der  unvollkommenen  Exstirpation  begründet. 
^e  Geschwülste,  namentlich  die  Caruncula,  der  Poljp  und  das 
Papillom  treten  nämlich  gewöhnlich  in  mehrfacher  Zahl  auf;  da- 
runter giebt  es  auch  kleinere,  welche  bei  der  Exstärpation  leicht 
sehen  werden,  worauf  dann  die  Hecidive  unausbleiblich  ist. 
Nachdem  andererseits,  wie  dies  bei  Erörterung  der  Genesis 
er  Geschwülste  gezeigt  wurde,  die  meisten  derartigen  Geschwülste 
'auf  entzündlichem  Boden  sich  entwickeln,  so  kann  das  Zurückbleiben 
dieses  Bodens  zu  neuerlicher  Geschwulatbildung  führen,  und  es  ist 
möglich,  dasa  die  günstige  Wirkung  der  nach  der  Exstirpation  ge- 
machten energischen  Aetzungen  gerade  auf  diesem  Grunde  erklärt 
werden  kann. 

Wenn  die  Geschwulst  beim  Weibe  wegen  des  tieferen  Sitzes, 
oder  wegen  der  breiteren  Basis  nicht  genügend  hervorgezogen  wer- 
den kann,  so  kann  vorher  die  Dilatation,  eventuell  die  Aufschlitzung 
der  Harnröhre  ausgeführt  werden,  welch'  letzteres  Verfahren  vor 
dem  Zurücklassen  einzelner  Theile  der  Geschwulst  sowie  vor  dem 
Uebersehen  einzelner  kleinerer  Geschwülste  unstreitig  am  besten 
«u  schützen  vermag.  Bei  malignen  Geschwülsten  ist  jedenfalls  die 
vorherige  Aufschlitzung  der  Harnröhre  angezeigt. 

Bei  Männern  bietet  die  Diagnose  der  Geschwülste  sowie 
deren    Entfernung    in    Folge    der    bedeutenderen    Länge    und    der 
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geringeren  Dilatationsföhigkeit  mehr  Schwierigkeiten,  und  «war  un 
80  mehr,  als  die  Geachwulat  gewöhnlich  auch  einen  tieferen  Sit« 
hat.  Die  Entfernung  einer  solchen  Gesehwijl«t  ohne  Controle  der 
Augen,  z.  B.  mit  einfacher  Harnrührenzange ,  ist,  wenn  dieselbe 
auch  manchmal  gelingt,  immer  etwas  Zufälliges ,  Unvollkomineaea, 
und  gefährdet  die  intacten  Theile  der  Harnröhre  in  nicht  geringem 
Maasse,  und  können  die  eventuellen  schweren  Folgen  —  entzündHche 
oder  Harninfihration,  Pyämie  und  Septicämie  —  nicht  immer  Te^ 
mieden  werden.  Es  ist  demnach  bei  Männern  das  Eodoskop  dasjenige 
Instrument,  welches   der  Operation   die   grüsste  Sicherheit  verleiht. 

Zur  Entfernung  auf  endoskopischem  Wege  hat  Grünfeld 
verschiedene  Instrumente  conatruirt;  solche  sind:  die  endoskopische 
Schlinge  (zum  Abschnüren),  Scheere,  Zange  und  Polypenkneipe. 
Von  allen  diesen  speciellen  Instrumenten  ist  meinen  Erfahrungen 
nach  das  brauchbarste  die  guillotinartige  Polypenkneipe,  bei  welcher 
der  achneidende  EndtKeil  mit  der  Röhre  des  Endoskops  ein  orga- 
nisches Ganzes  bildet,  während  die  übrigen  Instrumente  besonder» 
eingeführt  werden  müssen,  das  Gesichtsfeld  verengen  und  das  Er- 
fassen der  Geschwulst  unsicher  machen. 

Kleine,  isolirt  stehende,  und  besonders  mit  einem  Stiel  ver- 
sehene Geschwülste  können  auf  diesem  Wege  in  einer  Sitzung 
entfernt  werden;  die  Entfernung  gi'össerer  oder  in  mehrfacher  Anzahl 
vorkommender  Geschwülste  erfordert  manchmal  mehrere  Sitzungen, 
und  zwar  um  so  mehr,  als  der  Entfernung  einer  Geschwulst  oder 
eines  Geschwulsttheiles  gewöhnlich  eine  Blutung  folgt,  welche  die 
weitere  Adapection    und   die  Einstellung  des  Instrumentes  vereitelt 

Bei  empfindlichen  Individuen  ist  es  zweckmässig,  vor  Ent- 
fernung der  Geschwulst  die  Anasthesirung  der  Harnröhre  durch 
Einspritzung  einer  (10 — 15  ^/o)  Cocamlösnng  zu  bewerkstelligen. 

Ich  erachte  es  nicht  für  überflüssig,  zu  erwähnen,  dass  bei 
Exstirpation  der  Harnröhreagescbwülste  auf  die  vorhergehende  Des- 
iniicirung  der  Urethra  grosse  Sorgfalt  verwendet  werden  muss,  dt 
die  eventuelle  Infection  der  zurückbleibenden  Wunde  schwere  Folgen 
nach  sich  ziehen  kann.  Wo  trotz  8t»rgfältiger  Desinfection  die  Sym- 
ptome der  entzündlichen  oder  Ilarninfiltratiou  auftreten,  musa  sofort 
die  äussere  Urethrotomie  ausgeführt  werden. 

Die  in  der  Harnröhrenwaud  vorkommenden  kleineren  Cvslei) 
werden  durch  den  Harnröhrenapiegel  hindurch  autgestochen  und 
mit  spitzem  Höllensteinstift  geätzt  oder  mit  Paqtielin  gebrannt, 
worauf  dieselben  alsbald  heilen.  Die  grösseren  Cysten,  sowie  die 
auf   breiter    Basis    sitzenden    Geschwülste    und    maligneD    Gebilde 
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anen    mit    der    Aussicht    auf   dauernden    Erfolg    nur    durch    die 
ere  Urethrotomie  entfernt  werden. 
Die  Nachbehandlung   bei   den   auf  gewöhnlichem    Wege   ent- 
iten  Geschwülsten  richtet  sich  hauptsächlich  auf  die  Reinhaltung 
Harnröhre,  was  ano  zweckmässigsten  durch  tägliches,  oftmaliges 
asspritzen    der  Harnröhre  (4  *^/o   Borsäiirelöaung ,   1 — *,i  %   Carbul- 
lung;  1  :  5000    SuWimatlösung)    erreicht    wird.     Die   Application 
'^ea  Verweilcatheters  auf  einige  Stunden  ist  nur  in  dem  Falle  noth- 
wendigj    wenn   nach   der  Operation   stärkere  Blutung  auftritt.     Bei 
Geschwülsten^    welche   auf  dem  Wege    der    äusseren   Urethrotomie 
^■tfemt  wurden,  kann,  wenn  die  Urethratwunde  klein  ist,  eine  Naht 
«pgewendet   werden,    bei   grösseren  Wunden   ist   die   ofifene  Wund- 
behandlung zweckmässiger. 

^M       Ich  halte  es  nicht  für  uninteressant,  dnen  meiner  einschlägigen 
'"Fälle  mitzutheilen,  welcher  sowohl  in  Bezug  auf  die  Genesis^  als  auch 

(die  Diagnostik  und  Entfernung  der  Geschwulst  sehr  lehrreich  ist: 
M.  Adolf,  28  .lahre.  Bierbrauer.  (Die  ananine>-tischen  Daten  9.  bei  den 
Schluss  der  Blaaengeacliwül.ste  mitgetheilten  Fällen  V — VI),  Im  Februar  1888 
id  Patient,  Baelidem  am,  seiner  Blase  ein  Papillom  entfemit  wurde,  unter 
Wachbehandlung,  (jt'leg-enilicb  der  Blasenaus  Waschungen  fiel  es  auf,  dass  durch 
den  Catheter  kleine  Gewebstheile  entfernt  wurden,  welche  unter  dem  Mikroskop 
die  Gewebsstnictur  des  rapilloms  zeigten.  In  den  ersten  Tagen  war  ich  der 
Ansicht,  dasg  diese  Gewebsp artikelchen  die  abgerissenen  und  zurückgebliebenen 
Theile  der  aus  der  Bhwe  entfernten  Lieachwulst  wären.  Später  fiel  es  auf,  dass 
die  Harnröhre.,  trotzdem  das  Instrument  ganz  leicht,  ohne  Hindemiss,  eingeführt 
werden  konnte,  nach  jedesmaliger  Auswaschung  blutete,  und  das»  die  Geschwulst- 
partikelchen stets  mit  dem  ersten  Harnstrahl  entleert  wurden.  Aus  diesem 
Grande  untersuchte  ich  die  Harnröhre  mit  dem  At^ro-rretbroHkop.  und  fand  in 
der  Pars  balbosa  eine  ziemlich  gros-se  Geschwulst  (Taf.  3  Fig.  IV),  welche  dos 
mittelst  Luft  dilatirte  Lumen  der  Harnröhre  gana  ausftllite,  in  mehrere  Seg- 
mente getheilt  war  und  eine  warzenförmige  Oberfläche  zeigte.  Bei  energischerem 
Aufblasen  des  Hamröhrenlumens  stellte  ea  sich  heraus,  dass  hinter  einander 
iwei  GeschwQliitegruppen  sasaen.  Vonie  von  der  rechten  Wand  ragte  eine 
grössere,  ein  wenig  hinter  derselben  aus  der  linken  Wand  eine  kleinere  Ge- 
schwulst in  das  Harnröhrenlumen  hinein.  Bei  derselben  Gelegenheit  war  ich 
im  Stande  auch  mit  dem  offenen  Endoskop  die  Anwesenheit  der  Geschwulst  zu 
conatatiren,  nur  konnte  mit  dem  letzteren  Instrumente  —  da  einzelne  Theile 
der  Geschwulst  in  das  Lumen  des  Inatrumentea  hineinragten  —  weder  die  An- 
wesenheit zweier  Geschwülste,  noch  auch  deren  Anheftungssteüe  constatii-t 
werden,  und  vereitelte  auch  tlie  auf  Berührung  mit  diesem  Instrumente  ein- 
getretene Blutung  jede  weitere  Untersuchung,  Nach  einigen  Tagen  führte  ich, 
nach  neuerlicher  aero-urethroskopischer  ünteräuchung .  die  Grün  fei  d'sehe 
Polypenkneipe  ein,  und  nachdem  ich  die  vordere,  an  der  rechten  Wand  sitzende 
Oeacbwulst  in  die  Fensteröffnung  des  Instrumentes  eingestellt  hatte,  setzte  ich 
die  Guillotinevorrichtung  in  Bewegung,  trennte  die  Ge^chwulet  und  zog  die- 
oeiUtf  gleichzeitig  mit  dem  Inötrumente  heraus.    Bei  dem  Hemusziehen  risä  ich 


jedoch  auch  ein  IteÜiufig'  3  cm  laages,  2 — 3  mm  breites  Schleimhantstflck 
herab.  Das  Instrument  war  nämlich  zur  Abtrennung  der  GescbwnM 
acharf  genug  gewesen.  Nach  Reinigung  der  Harnröhre  ftlhrte  ich  das 
ment  neuerdings  ein,  stellte  die  an  der  linken  Wand  sitzende,  kleinere  Ge-' 
schwulst  ein  und  entfernte  dieselbe  wie  die  erstore.  Hierauf  wurde  die  Ban- 
röhre  mit  einer  'i'^.aigen  Borsäurelösung  ausgespritzt.  Die  Blniung  war  oa- 
bedeatend.     Patient  bekam  noch  an   demselben  Abend  heftigen  8chQttel&o«t. 
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Fig.  19.     Löngaachnitt  eines  Papilloms  (aus  der  milnnlichen  Harnröhre). 

a  =  Hanirö!irenBcbleinilia.nt ;  ''  =  Basis;  ppz^  PftpOlen  und  Zotten;  Kr  -  Bindegeweb 

e  -  polymorph««  Epithel. 


welchem  sich   noch  Erbrechen  und  Diarrhoe  beigesellten.    Bis  zum  folgeodi 
Morgen  hörte  daa  Fieber  auf,   und  da  weder  am  Damme  noch  auch  per 
irgendwelche   Infiltration   gefunden  werden   konnte,    so    beschränkte    ich   mich 
blos  auf  die  Desinfection  d«!r  Harnröhre.    SpHter  wurden  Aetznngen  mit  Hfillea- 
flteinlöffung  an  dem  entzündeten  Terrain  vorgenommen.    Heilung. 

Von  den  exstirpirten  Geschwülsten  war  die  grössere  1  cm  lang,  */*  c8» 
breit,  mit  breiterer  Basis.  Die  Gewebsstructur  der  Geschwülste  zeigt  Fig.  19, 
welche  insofern  bemerkenswerth  und  bis  jetzt  so  zu  sagen  alleinstehend  ist,  ab 
die  Papillen  mit  zottenartigen  Fortsätzen  versehen  waren,  welche  schon  ge- 
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ntlich  der  Entfernung,    indem   man   die  Geschwulst  in  Wasser  schwimmeu 
8,  wahrgenommen  werden  konnten. 

Dieser  Fall  ist  lehrreich,  und  zwar  vom  ätiologiachen  Gesichts- 
punkte, indem  der  Zusaramenbang  zwischen  der  lange  Zeit  hindurch 
Bstandenen  blennorrhoischen  Urethritis  (a.  d.  VI.  Fall  der  Blaseo- 
fcschwlilste)  und  der  Harnröhrengeschwulst  kaum  in  Abrede  gestellt 
rerden   kann;   ferner  vom  diagnostischen« Gesichtspunkt,    indem  er 
fie  Superiorität  des  Aero-Urethroskops  im  Vergleiche  mit  den  übrigen 
ttstrnmenten  zeigt;  endlich  auch  vom  operativen  Standpunkt,  indem 
lieser  Fall   die  Ausführbarkeit   der  Entfernung  auch  grösserer  Ge- 
chwülste  durch  die  normale  Harnröhre  hindurch  documentirt,  wenn 
Dan    sich    über   das  Verhältniaa  derselben  zur  Harnröhrenwand  hin- 
eichenden  Äufschluss  verschafiTt  hat. 

Die  BüdungBanomalieen  der  Hanirölire. 

Um  die  Formen  der  Bildtingsanomalieen  der  Harnröhre  richtig 
würdigen^    muss    man   den   hierauf  bezüglichen    Theil   der  Ent- 
ickelungsgeachichte  derselben  kennen. 

Bekanntlich  beginnt  in  der  ö.  Woche  des  Fötallebens  die  Ent- 
ickelung  des  Genitaihügels;  in  der  Mitte  des  3.  Monates  wird  bei 
eiterentwickelung   des   Genitaihügels    und   der  Genitalfalten  der 
imeinsame  Ausführungsgang  des  Darmes  und  der  Urogenitalorgane 
Tch  das  Septum  urorectale  in  zwei  Kanäle  getheilt,  von  welchen 
vordere   sich   schliesst,    mit   dem    Genitalhügel   in   Verbindung 
itt,    und   die   Harnröhre   bildet,    und    zwar  denjenigen   Theil  der 
Arnröhre,    welcher   bis  zur  Eichel  reicht  und  welcher  ,jUrethra 
genannt   wird.     Der   vordere,    mit   der   Eichel    zusammen- 
Dgende  Theil  der  Harnröhre,   Urethra  glandis,  kommt^  nach 
den  Untersuchungen   vod  Klebs,    durch  Einstülpung  der  mittleren 
Lamelle  zu  Stande,  welche  nach  einwärts  wächst,  und  indem  dieselbe 
mit   der  primären,   sogenannten  Urethra  penis  zusammentrifft,    sich 
mit    derselben    vereinigt,    wodurch    die    vollständige    Harnröhre    zu 
Stande    kommt.     Die   in   der  Fosaa   navicularis  der  Harnröhre  sich 
befindliche  Klappe,  Vatvula  Guerin,   entspricht  dem  Begegnunga- 
pimkte   der  Urethra  penis    und  Urethra  glandis,   und  erklärt  somit 
die  an  dieser  Stelle  vorkommenden  mancherlei  Unregelmässigkeiten. 
1  Ausser   der  EntwickeluDg  der  Harnröhre  muss  auch  noch  der 

i  Beginn  der  Harnentleerung  beim  Fötus  in  Betracht  gezogen  werden. 
J^m  Nach  Jakobaon's  Untersuchungen  beginnt  die  Harnentleerung 
^^cbon  in  frühem  Stadium  des  Fötallebens.  Wiener  hat  auf  experi- 
entellem  Wege  nachgewiesen,  daas  die  Harnabsonderung  im  Fötal- 
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leben  so  lebhaft  ist,  dasa  die  Entleerung  der  Blase  dea  Fßtua  in 
das  Fruchtwasser  während  der  Dauer  des  Fötallebena  öfter  geachieht 
und  in  demselben  nachweisbar  ist.  Englisch  nimmt  an,  dass  die 
Harnabsonderung  gegen  Ende  des  4.  oder  zu  Anfang  des  5.  Mooates 
des  Fötallebena  beginnt,  Gussero w  aber  glaubt,  dass  der  Harn 
während  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  bereits  in  das 
Fruchtwasser  entleert  wird.  Es  ist  demnach  sehr  natürlich,  daaa 
in  dem  Falle,  wenn  die  Harnabsonderung  und  Harnentleerung  dea 
Fötus  auf  eine  Zeit  fällt,  in  welcher  die  Canalisation  der  HarnorgMie 
noch  nicht  vollständig  iat^  htedurch  conaecutive  Aooraalieen  zu  Stande 
kommen ,  welche  aich  eioerseita  in  der  (auch  im  Fötalleben  beob- 
achteten) Dilatation  der  Nieren  und  Ureteren ,  andererseit«  in  der 
Berstung  der  Blase  und  der  Harnröhre  manifeatiren.  So  kann,  wie 
später  gezeigt  werden  soll,  eine  ganze  Gruppe  von  Harnröhren' 
anomalieen  aus  dieser  Annahme  erklärt  werden. 

Vollständiges  Fehlen  der  Harnröhre  oder  vollstän- 
diger Verschluss  derselben  bei  Vorhandensein  des  Penis  ist  nach 
Kaufmann's  Zusammenstellung  bei  8  Fällen  in  der  Literatur  ve^ 
zeichnet,  durch  die  Section  jedoch  nur  in  einem  Falle  (Pique) 
zweifellos  nachgewiesen. 

Der  partielle  Verschlusa  der  Harnröhre  kann  an  den  ver- 
schiedensten Punkten  derselben  vorkommen.  Kaufmann  stellte 
aus  der  Literatur  39  Fälle  zusammen.  Das  Zustandekommen  di 
Verschlusses  der  äusseren  Mündung  wird  durch  die  Unt 
Buchungen  J.  Bokai's  erklärt;  dieser  hat  nämlich  nachgewiesen, 
dass  das  Uebergreifen  der  bei  jedem  Fötus  die  innere  Lamelle  der 
Eichel  und  dea  Präputium  verbindenden  Epithelachichte  auf  die 
äussere  Mündung  den  Verschluss  der  letzteren  verursacht,  und  hat 
dieser  Verschluss  epithelialen  Charakter. 

Ein  derartiger  membranöser  Verschluss  der  äusseren  Mündung 
kann  leicht  erkannt  werden:  der  Neugeborene  kann  den  Harn  nicht 
entleeren,  ist  unruhig,  seine  Blase  ist  gefüllt,  der  Penis  verdickt, 
der  äusseren  Mündung  entsprechend  ist  eine  graublaue  Hervo^ 
ragung  wahrnehmbar. 

Diese  Anomalie  kann  leicht  beseitigt  werden,  indem  der  mem- 
branöse  Verschluss  schon  auf  einen  mittelst  geknöpfter  Sonde  ani- 
geübten  Druck  etnreisat,  und  macht  dieser  Verschluss  einen  Einstich 
mittelst  spitzem  Messer  selten  nothwendig. 

Der  Verschlußs  der  Urethra  glandis  wird  durch  mangel- 
hafte Einstülpung  der  Keimblätter  verursacht.  Kaufmann  hat 
10  Fälle  dieser  Abnormität  zusammengestellt. 
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Die  Beliandlung  dieser  Unregelmässigkeit  beateht  in  der  Duroh- 
bhrung  der  Eichel,  waa  am  zweckmässigaten  mittelst  dünnem 
roicart  oder  mit  einer  hohlen  Nadel  geschieht.  Die  neugebildete 
Ölirenpartie  kann  mittelst  Metall-  oder  Laminariastäbchen  offen 
^halten  werden,  doch  bleibt  dieeelbe  selten  coostant  bestehen, 

Ein  Theil  der  in  den  hinteren  Partieen  der  Harnröhre,  naraent- 

tth  in  der  Pars  membranacea   und   prostatica  vorkommenden  Ohli- 

iitionen    kann    als   Bildungsfehler   aufgefasst    werden,    und    zwar 

so  mehr,    als  dieselben  mit  Bildungsanomalieen  des  Maatdarraa 

Brgesellschaftet  zu  sein  pflegen;  ein  anderer  Theil  derselben  jedoch 

an  als  secundärer  ObliterationsprocesB  aufgefasst  werden,  welcher 

der  Art    zu  Stande   kommt,    wie    dies  Englisch    bezüglich   des 

caodären  Verschlusses  der  Ureteren  annimmt  (Kaufmann). 

In  solchen  Fällen  kann  die  VerBchlussätelle  mittelst  einer  in 
die  Harnröhre  eingeführten  Sonde  constatirt  werden. 

Ist  der  Verschluss  nur  ein  membrnnöser,  so  gtobt  derselbe 
Bm  energischeren  Drucke  des  Metallcaihetcrs  nach;  ist  derselbe 
Joch  durch  Bindegewebshündel  bedingt,  so  erfordert  derselbe  eine 
Btige  Operation,  zu  deren  Auefuhnmg  man  den  Troicart  oder  ein 
[»itzes  Messer  anwendet,  welches  man  mit  Beachtung  der  normalen 
lichtung  der  Harnröhre  durch  die  zusammengewachsene  Harnröhren- 
partie  hindurch  in  das  hintere  Lumen  der  Urethra,  oder  wenn  man 
dieses  nicht  findet,  in  die  Blase  einzustechen  versucht.  Mit  diesem 
Verfahren  wird  die  momentane  Gefahr,  nämlich  die  complete  Harn- 
retention  wohl  behoben,  doch  bleibt  es  fraglich,  ob  durch  dieses, 
von  Ebert  und  Rose  empfohlene  Verfahren  die  constante  Perraea- 
bilität  der  auf  diese  Weise  gebildeten  Harnröhrenpartie  wohl  ge- 
sichert werden  kann.  Für  die  Entscheidung  dieser  Frage  bieten 
^Bie  in  Kaufmann's  Zusammenstellung  erwähnten  6  operirten  Fälle 
^^och  keine  genügenden  Anhaltspunkte. 

Der  angeborene  Verschluss  der  inneren  Harnröhrenmündung 
bildet,  nachdem  die  Beschreibung  der  bisher  veröffentlichten  3  Fälle 
mangelhaft  ist,  den  Gegenstand  weiterer  Beobachtungen. 

In  Bezug  auf  das  Zustandekommen  der  Hypospadie  sind 
die  Ansichten  getheilt.  Nach  der  bis  nun  herrschenden  Anschauung 
wurde  die  Hypospadie  als  Bildungsanomalie  betrachtet;  in  neuerer 
I.Zeit  gewinnt  jedoch  die  Auffassung  immer  mehr  Raum,  dass  die 
Pfiypospadie  eigentlich  eine  Ilarnröhrenberstung  ist  und  dass  eine 
Bildungsanoraalie  nur  insofern  beateht,  als  die  Entwickelung 
namentlich  das  Zusammentreffen  der  Urethra  glandis  und  penis 
ichl    regelmässig   oder   spät   vor   sich   geht,    und    die    Hamabaon- 
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dening  und  Harnentleerung  des  Fötus  früher  zu  Stande  kommt^ 
bevor  die  Canalisation  beendet  ist.  Der  in  der  Blase  des  Fötot- 
angesammelte  llarn  dringt  in  die  Urethra  penis  ein,  nachdem  aber 
die  Verbindung  mit  der  Urethra  glandis  noch  nicht  hergestellt  tat, 
80  kann  derselbe  nicht  entleert  werden,  sonderQ  erweitert  die  Urethra 
penis,  bis  er  sie  endlich  sprengt.  Die  Berstung  kommt  am  häufigsten 
hinter  der  Eichel,  der  unteren  Harnröhrenwand  entsprechend,  zu 
Stande,  an  der  Stelle,  wo  die  Urethra  penia  und  glandia  zusammen 
zu  treffen  und  sich  zu  vereinigen  pflegen,  da  diese  Stelle  der  am 
wenigsten  widerstandsfähige  Theil  der  ganzen  Harnröhre  ist.  In 
diesem  Falle  wird  die  Anomalie  Hypospadia  glandis  genanat 
In  selteneren  Fällen  kann  die  Berstung  weiter  rückwärts  an  der 
unteren  Oberfläche  des  Penis  erfolgen:  Hypospadia  penis,  in  noch 
selteneren  Fällen  am  Scrotum,  und  zwar  mit  Spaltung  des  Letzteren 
gepaart:  Hypospadia  scrotalis,  perinealis. 

Für  die  letztere  Annahme  spricht  einerseits  der  Umstand,  das» 
an  den  unregel massigen  Rändern  der  Mündung  stets  ein  Vernarbnng»- 
process  wahrnehmbar  ist,  welcher  die  während  des  Fötallebens  m 
Stande  gekommene  Berstung  und  den  Substanzverlust  anzeigt; 
andererseits  aber  auch  der  Umstand,  dass  die  Eichel,  resp.  der  Peai» 
verkrümmt  ist,  welche  Verkrümmung,  namentlich  bei  Scrotalhypo' 
spadie,  bis  zur  Fixirung  an  das  Scrotum  sich  steigert,  und  vorher 
zu  Stande  gekommenen  Substanzverlust  anzeigt,  zu  dessen  Ers&t» 
ein  Vernarbungsprocess  eintrat,  welcher  das  Abwärtsziehen,  die  Ver- 
krümmung des  Penis  verursacht. 

Die  durch  Hypospadie  bewirkten  Funktionsstörungen  beziehen 
sich  auf  die  Harnentleerung,  wenn  die  Oeffnung  eng  ist,  besonders 
bei  Hypospadia  glandis;  ferner  auf  abnorme  Erection,  welche  bei 
Hypospadia  glandis  unbedeutend  ist;  bei  Hypospadia  penis  und  scro- 
talis kann  dieselbe  in  Folge  narbiger  Fixirung  des  Penis  so  be- 
deutend sein,  daaa  der  Coitus  ganz  unmöglich  wird;  endlich  beziehen 
sich  dieselben  auf  die  Zeugungsföhigkeit,  welche  bei  ScrotÄlhypo* 
spadie  ganz  unmöglich,  bei  Hypospadia  penis  erschwert  ist,  bei  Hypo« 
spadia  glandis  jedoch  keine  Veränderung  erleidet. 

Die  unblutige  Dilatation  der  verengten  Mündung  fuhrt  zu 
keinem  dauernden  Resultate;  ebensowenig  das  einfache  Aufächlitzea 
der  Mündung.  Zweckentsprechend  ist  das  Bökai'scbe  Verfahre«, 
welches  darin  besteht,  dass  die  Kaut  um  die  Mündung  herum  in 
ovaler  Form  mittelst  Scheere  flach  abgetrageil,  hierauf  die  Schleim* 
haut  in  der  Mittellinie  eingeschnitten  wird,  und  die  Ränder  derselbeo 
mit  den  Rändern  der  ovalen  Hautwunde  auf  beiden  Seiten 
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erden.  Lücke  macht  mittelst  Kreuzschnitt  eine  dreieckige  Oeff- 
lung,  wo  die  Wundränder  der  Schleimhaut  ebenfalls  mit  der  Haut 
'ereinigt  werden. 

Die   Verfahrungsarteu   zur   Beseitigung   der   Iljpospadie    sind 
nach  dem  Grade  und  der  Form  der  leteteren  verschieden. 

Hat  man  mit  Hypospadia  glandia  zu  thun  und  ist  die  Urethra 
^landia  in  Form  eines  nach  unten  offenen  Kanales  vorhanden,  so 
hrt  die  Auffrischung  der  Ränder  des  Kanales  und  die  dann  aus- 
leführte  Naht  in  den  meisten  Fällen  zum  Ziele, 

Wenn  die  hintere  Partie  des,  die  Urethra  glandia  bezeichnenden 
anales  blind  endigt,  so  ist  es  am  zweckmässigsten,  das  von  T  hier  seh 
:i  der  Epispadie  befolgte  Verfahren  anzuwenden,  und  hat  man  so 
ie  Urethra  glandis  hergestellt,  dann  folgt  das  Auffrischen  und  das 
iusammennähen  der  Enden  der  Urethra  glandis  und  Urethra  penis. 
ibenso   kann  man  mit  dem  Thiersch'schen  Verfahren   bei  Imper- 
iration der  Eichel  die  meisten  Erfolge  aufweisen.    Die  Perforation 
,er  Eichel   mittelst  Troicart  nach  Dieffenbach  oder  auf  galvano- 
atischem  Wege  nach  Szjmanovskj  führen  nach  Verneuil  und 
uersant  zu  keinem  dauernden  Resultate,  indem  die  Oeffnung  sich 
iUch  bei  fortwährender  Sondtrung  verengt,  und  nach  Aufhören  der 
ndirung   verscbüesst.     Die    Perforation    der  Eichel    ist    übrigens 
auch    nicht    gefahrlos;    Billroth    sah    nach    derselben    Brand    und 
Pvämie  auftreten. 

Zur  Bedeckung  der  grösseren  Substanzverluate  dienen  gewöhn- 
lich aus  der  Haut  des  Scrotum  und  des  Penis  gewonnene  Lappen, 
wobei  man  gleichzeitig  das  Geraderichten  des  Penis  besorgt.  Diesen 
Zweck  verfolgt  das  Wood'ache  und  Duplay'ache  Verfahren.  Das 
Duplay'sche  Verfahren  besteht  aus  drei  Acten:  1.  Act,  Gerade- 
richten des  Penis  und  Verschliessung  des  Kanals;  2.  Act,  neue  Harn- 
röhrenbildung mittelst  einander  deckenden  doppelten  Seitenlappen, 
i.  Act,  Vereinigung  der  neugebildeteu  Harnröhre  mit  der  normalen. 
Die  Epispadie  ist  nach  neuerer  Auffassung  ebenfalls  auch 
keine  Bildungsanoraalie ,  sondern  entsteht  durch  die  Berstung  der 
Harnröhre,  welche  bei  mangelhafter  Canalisation,  durch  die  während 
dea  Fötallebens  sich  entwickelnde  Harnretention  verursacht  wurde. 
Während  bei  der  Hypospadie  die  untere  Wand  der  Harnröhre  berstet, 
kommt  die  ßerstung  bei  der  Epispadie  an  der  oberen  Wand  zu  Stande. 
Bei  der  Epispadie  fehlen  an  der  Oeffnung  ebensowenig  die  die  Berstung 
und  Zerstörung  bezeichnenden  Narben,  wie  bei  der  Hypospadie. 

Bei   der  Epispadie   ist   die  abnorme  Mündung  regelmässig  an 
der  Urethra  penis;   eine  Epispadia  glandis   ist   in   der  gesammten 
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Literatur  nur  in  3  Fällen  verzeichnet,  von  welchen  der  Fall  I 
limgcr's   sehr   interessant   ist,    wo   auch   die  Urethra   glandis 
ständig  entwickelt  war. 

Abgesehen  von  der  mit  dem  Blaaenspalt  verbundeneD  Epi- 
spadie,  zeigt  sich  die  OeflFnung  gewöhnlich  an  der  Basis  der  Sym- 
phyae,    manühmal   mit   dem  Offenbleiben  der  Symphyse  verbunden. 

Die  Epispadie  ist  gewöhnlich  mit  Harnträufeln  verbunden, 
auch  in  dem  Falle,  wenn  die  Symphyse  geachloasen  ist.  Dieses 
Harnträufeln  erklären  diejenigen,  die  die  Epispadie  als  Bildung^- 
anomalie  betrachten,  aus  dem  Offenbleiben  des  Schiiessmuskelring«:» 
nach  oben. 

Die  locontinenz  des  Harns  kann  nicht  in  allen  Fällen  auf 
dieselben  Ursachen  zurückgeführt  werden.  In  manchen  Fällen  wird 
dieselbe  durch  das  Fehlen  der  Prostata,  bei  anderen  Fällen  wiedo* 
durch  die  abnorme  Dilatation  der  hinteren  Harnröhrenpartie  hervor- 
gerufen. Grössere  oder  geringere  Krümmung  des  Penis  nach  oben 
ist  jedesmal  vorhanden. 

Die  Epispadie  geringeren  Grades  kann  durch  Auffrisehung; 
und  Vereinigung  der  Spaltränder  in  der  Mittellinie,  nach  dem  Ver- 
fahren von  Duplay  und  Krön  lein,  behoben  werden. 

Bei  Epiapadieen  höheren  Grades  kommt  die  plastische  Operatioo 
nach  Nclaton,  Dolbeau,   Losaen  und  Thiersch  in  Betracht. 

Die  bis  jetzt  m  zu  sagen  vollkommenste  plastische  Operation 
nach  Thiersch  zertallt  in  fünf  Acte:  I.Act,  Bildung  einer  Damm- 
fifltel  behufs  Ableitung  des  Harns  von  dem  Operationsfeld;  2.  Act, 
Verwandlung  des  Eichelkanals  in  eine  Röhre;  3.  Act,  Schliessung 
des  Peniskanals;  4.  Act,  Vereinigung  der  Urethra  glandis  und  der 
Urethra  penis  mit  Benützung  der  äusseren  Haut;  5.  Act,  Verschlo» 
des  Symphjsistrichters  mit  einem  von  der  Baachwand  genommenen 
doppellen  Laijpen. 

Bezüglich  des  operativen  Vorgehens  bei  Hypospadie,  sowie 
bei  Epispadie  verweise  ich  auf  die  Monographie  von  Kaufmann 
(Deutsche  Chirurgie,  Lief.  50  a)  in  welcher  die  verschiedenen  Opc- 
rationsmethoden,  mit  vielen  und  leicht  verständlichen  Zeichnungen 
illustrirt,  abgehandelt   werden. 

Bezüglich  der  Bildungsanoraalic  der  Harnröhre  ist  noch  die 
Divertikelbüdung  bei  Kindern  zu  erwähnen,  welche  bis  jetzt,  den 
Fall  von  J.  Bokai  juo.  mitgerechnet,  -im  ganzen  7mal  beobachtet 
wurde.  Bukai  führt  bei  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  die 
Divertikelbildimg  auf  das  embryonale  Leben  zurück. 
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Die  Methoden  der  Btasenuntersuctiung  bei  Männern  und  Frauen. 

Palpation  durch  die  Baucbwand,  durch  den  MA&tdarm  und  bei  Weibern 
»oa  der  Scheide  aus.  Cystoslcopie.  Digitaluutersuchung  mit  Hamröhreneröffiiung 
(Thompson),  bei  Weibern  mit  Harmöhien dilti tatiou  (Simon),  Normale  und 
»bnonne  Harnbeatandtheile.    Hämaturie.    (S,  177—199,) 

Die  Methoden  der  Blaaenuntersuchung  haben  sich  in  neuerer 
Zeit  bedeutend  vermehrt,  und  haben  so  zu  sagen  eine  solche  Voll- 
kommenheit erreicht,  dass  mit  Hülfe  derselben  in  den  meisten  Fällen 
eiue  bestimmte  Diagnose  und  vollkommen  aelbstbewusßte  Eingriffe 
festgestellt  werden  können.  Diesen  Untersuchnngsmethoden  ver- 
ükt  man  in  der  Chirurgie  der  Blase  jenen  Fortschritt,  welchen 
letzten  zwei  Jahrzehnte  aufweisen,  ÜDseren  Vorgängern  standen, 
wie  bekannt,  von  physikalischen  Uutersuchungsmethodea  nur  zwei 
tur  Verfügung,  nämlich  die  Sondirung  der  Blase  und  die  Palpation 
derselben  durch  die  Bauchdecke  hindurch,  welche  von  Simon  noch 
ait  der  gleichzeitigen  Palpation  per  anum  vervollständigt  wurde. 
^ie»e  Unterauchuiigeraethoden  gaben  wohl  Aufschlusa  über  die  Ex- 
Dsion  der  Blase,  über  die  fortgeschrittenen  Veränderungen  der 
Blasenwand,  über  grössere  Fremdkörper  (Steine),  über  umfangreichere 
Geschwülste  von  festerer  Consistenz,  doch  vermochten  dieselben  keine 
ynreicheDde  Orientirung  über  die  Veränderungen  der  Blasenschleim- 
Qt,  über  Geschwüre,  Venener Weiterungen  zu  bieten;  kleine  Con- 
cremente,  Steinfragmonte,  durch  Zufall  hineingeratbene  Körper  von 
^cherer  Conaistenz  konnten  nicht  erkannt  werden;  es  konnten 
chwiilste    von   weicherer   Consistenz,    wie   z.   B.    das   Papillom, 

welches   das  häufigste  Neugebtlde  der  Blase  ist,   nicht  diagnoaticirt 
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werden,  wenn  nicht  etwa  einzelne,  spontan  sich  ablösende  oder  durch 
daa  Instrument  abgelöste  Geschwalsltheilchen  mit  dem  Harnstnhl 
hinauageschwemmt  wurden,  aber  auch  in  diesem  seltenen,  gtinatigen 
Falle  war  die  Orientining  bezüglich  der  Grösse,  des  Sitzes  der 
Geschwulst  und  bezüglich  ihres  Verhältnisses  zur  Blasenwand  nicht 
möglich,  und  doch  sind  diese  Umstände  für  den  Eingriff'  und  för 
die  Modalitäten  desselben  hauptsächlich  maassgebend.  Nicht  selteo 
war  man  bei  Blasenblutungen  bemüssigt,  in  Folge  der  mangelhaften 
Untersuchungsmethoden  —  da  man  zwischen  Geschwüren  Venen- 
erweiterungen  und  Neubildungen  keine  Diagnose  aufstellen  kennt«, 
oder  bei  der  Diagnose  einer  Geschwulst,  da  man  über  den  Umfanf 
derselben  nicht  orientirt  war  —  mit  zusammengelegten  HUnden  die 
succesaive  Entkräftung  und  den  Abgang  des  Kranken  mit  anzuseheo. 
wo  die  Section  den  Nachweis  lieferte,  dass  man  das  Leben  d« 
Kranken  um  den  Preis  eines  gar  nicht  bedeutenden  chirurgischen 
Eingriffes  hätte  retten  können.  Man  muss  demnach  den  neueren 
Fortschritt  der  Blascnuntersuchungsmethoden,  namentlich  die  Cyatch 
skopie  und  die  Digitaluntersuchung  der  Blasenhöhle,  mit 
Freude  begrüssen. 

Da  die  Blase  in  leerem  Zustande  in  das  kleine  Becken  Te^ 
senkt  ist,  so  kann  die  Palpation  derselben  von  aussen  durch  die 
Bauchwand  hindurch  nur  bei  gefülltem  Zustande  dann  Aufschlaff 
erteilen,  weun  dieselbe  über  die  Symphyse  sich  erhebt.  Damit  dieser 
Stand  der  Blase  zu  Stande  komme,  ist  die  vollständige  Füllung  de^ 
selben  nothwendig,  denn  bei  mittelmäasiger  Füllung  vergrössert  sich 
der  Querdurchmeaser  von  vorne  nach  hinten,  und  so  dilatirt  sich 
die  Blase  dann  gegen  den  Mastdarm,  nicht  aber  gegen  die  Baach- 
huhle  hin. 

Bei  stärkerem  Grade  der  Füllung  kann  die  Blase  als  ruml- 
liche,  längliche,  gespannte,  ein  wenig  tluctuirende  Geschwulst  vun 
glatter  Oberfläche  in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Schambogens  pal- 
pirt  werden. 

Die  Form  der  Blase  ist  nicht  immer  symmetrisch,  in  den  meisten 
Fällen  ist  dieselbe  auf  einer  Seite  mehr  hervorgewölbt,  was  beson- 
ders bei  künstlicher  Füllung  oft  wahrnehmbar  ist.  Die  Asymmetrie  ist 
jedoch  in  den  meisten  Fallen  nicht  durch  nnregelmässige  Bildung  der 
Blasenhöhle,  sondern  durch  ungleichmässige  Contraction  der  Blasen- 
muskulatur  bedingt  Bei  bedeutender  Harnansamralung  kann  die 
Blase  auch  die  Höhe  des  Nabels  erreichen,  sogar  über  das  Niveau 
derselben  hinausgehen,  wobei  die  Betastung  gewöhnlich  schmerzhaft 
ist.     Der  gefüllten  Blase  entsprechend   ist  der  Percussionschall  ge- 
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p;  icr  dumpf.  Die  Palpation  kann  durch  abnormen  Fettreich- 
bnai],  iiurch  Spannung,  durch  Infiltration  der  Bauchwand  oder  durch 
Baach Wassersucht  bedeutend  erschwert,  oft  sogar  unmöglich  gemacht 
werden. 

^lehr  Aufschiusa  bietet  die  combinirte  Palpation  durch  die 
Bauebdecke-  und  den  Maatdarm  hindurch,  beim  Weibe  von  der 
oheide  aus.  Bei  Kindern  und  Frauen  kann  man  mittelst  zweier 
den  Mastdarm,  reap.  in  die  Scheide  eingeführter  Finger  bei 
lern  von  der  Bauchwand  her  ausgeübten  Gegendruck  auch  die 
Blase  in  allen  ihren  Theilen  palpiren.  Bei  Männern  jedoch 
die  genaue  Palpation  nur  durch  die  Simon'sche  Mastdarmunter- 
BOchtiDg  in  vollständiger  Narkose  ausgeführt  werden,  wobei  4  Fioger, 
ja  sogar  die  ganze  Hand  in  den  Mastdarm  eingeführt  wird. 

Vor  der  Palpation  muss  die  Entleerung  der  Blase  und  des 
Darmes  vorgenommen  werden,  da  man  sonst  groben  Täuschungen 
ausgesetzt  sein  kann, 

Die  Untersuchung  mittelst  Sonde,  die  Hegeln  derselben, 
insbesondere  die  Einführung  des  Instrumentes  wurde  bereits  bei  der 
Untersuchung  der  Harnröhre  erörtert,  doch  kann  nicht  unerwähnt 
bleiben^  dass  man  bei  der  Blasenunterauchung  der  Reinhaltung  des 
liiÄtrumentes  und  der  Desinfection  der  Mündung  und  des  Lumens 
der  Harnröhre  doppelte  Beachtung  widmen  muss. 

Die  gesunde  Blase  zeigt  den  in  dieselbe  gelangten  infectiösen 
)rganismen  gegenüber  eine  sehr  grosse  Widerstandsfähigkeit,  weil 
'3ie  Blase  durch  gesundes  Epithel  geschützt  ist  und  der  normale 
Harn  fUr  die  Weiterentwickelung  dieser  infectiösen  Organismen  kein 
^DStiges  Medium  bildet;  dieselben  werden  durch  den  allernächsten 
Hamstrabl  entleert,  ohne  dass  irgendwelche  unangenehme  Nachwir- 
kung auftreten  würde. 

Man  macht  jedoch  auf  Schritt  und  Tritt  die  Erfahrung,  dass, 

wenn    man    die    instrumenteile    Untersuchung    der   Btasenhühle    in 

^linem  Falle  macht,    wo  die  Symptome  der  Blaaenentzündung  noch 

^ehlen,  wo  in  der  Blasenhöhle  noch  kein  Gährungaprocess  vorhanden 

iit,  der  Hnm  rein,   und  von  sauerer  Reaction  iat  und  keinen  Eiter 

•    ilt,    dennoch   oft  schon  einige  Stuoden  nach  der  Untersuchung 

;rotzdem  dieselbe  mit  möglichst  reinem   Instrumente   ausgeführt 

wurde  —  der  Harn  trübe  wird,  die  sauere  Reactiun  verliertj  und  schon 

so  folgenden  Tage  alle  Symptome  der  acuten  Entzündung  sich  in 

"  .-    Entwickelung   zeigen.     Insbesondere    zeigt   sich    diese  nach- 

,^'.j   Wirkung  der  Untersuchung  bei  B lasen ineufficienz,  mag 

<iiei«lbe    nun    durch    eine   Strictur   oder    durch   Vergrösaerung    der 
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Prostata  bedingt  sein;  ferner  bei  mehrere  Tage  anhaltender  Uara- 
retention  und  bei  beginnenden  Xeubildungen.  In  solchen  Fällen 
vermehrt  man  die  schon  bestehende  Krankheit  am  ein  neues,  und 
in  den  naeisten  Fällen  schmerzhafteres  Leiden.  Die 
veränderten  Circnlatiotis-  und  Ernährungsverhältnisse, 
Bowie  der  durch  den  atagnirenden  Harn  aus  der  Blasen- 
wand extrahirte^  zur  Gährung  disponirte  Schleim  er- 
klären genugsam  die  rasche  Vermehrung  der  durch  die 
Untersuchung  hineingelangten  und  verhältnissmüasig 
wenigen  infectiösen  Organismen,  sowie  die  Entwickelting 
der  Blasen entzündung. 

Insbesondere  gilt  dies  bezüglich  der  Untersuchung 
mit  dem  Catheter,  nachdem  letzterer  nie  so  rein  ge- 
halten werden  kann,  wie  die  einfache  Sonde.  Aus 
diesem  Grunde  kann  ich  den  Vorschlag  mancher 
Chirurgen,  dass  die  Blasenuntersuehung  immer  mit- 
telst Catheter  ausgeführt  werden  solle,  auch  mit  Be- 
rücksichtigung des  Vortheiles,  welchen  die  Unter- 
suchung bei  verschieden  starker  Füllung  der  Blase 
bietet,  ferner  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  diese 
verschieden  starke  Füllung  am  leichtesten  durch  den 
Catheter  erreicht  werden  kann,  indem  man  durch  den- 
selben beliebige  Harumengen  aus  der  Blase  entleeren 
und  80  bei  einmaliger  Einführung  des  Instrumentea 
die  Blase  in  verschiedenem  Füllungszustande  unter- 
suchen  kann,  trotz  des  Gesichtspunktes  der  Bequem- 
lichkeit dennoch  nicht  billigen.  Es  giebt  wolil  m 
diesem  Zwecke  conatruirte  verschiedene  Catheter, 
welche  am  äusseren  oder  am  inneren  Ende  verschliess- 
bar  sind,  demnach  auch  als  bequeme  Sonden  dienen; 
doch  können  alle  diese  Instrumente  nicht  genügend 
gereinigt  werden,  in  Folge  ihrer  Verschlussvorrichtttag 
sogar  noch  unvollständiger,  als  der  gewöhnliche  Catheter 

T»^^  1 "°"  I  Aus    diesem    Grunde    halte    ich    es    für    zweck- 

J^er  Lunge  nach 

massiger,  die  üntersuchuag  mit  einer  Sonde  ausio» 
führen,  deren  glatte  Oberfläche  vollkommen  gereinigt 
imd  desinficirt  werden  kann,  und  die  verschieden 
starke  Füllung  der  Blase  durch  spontane  Haraentleerung  de^ 
Kranken  zu  erreichen,  welche  man  nach  Belieben  unterbrechen  lassen 
kann,  um  eine  neuerliche  Sondirung  auszuführen.  Dieses  Verfahren 
macht  wohl  das  öftere  Einführen  der  Sonde  nothwendig,  waa  sowohl 


zerlegl.iarer 
Catheter. 
(.\  n  l  a  l.) 
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Ir  den  Kranken  als  für  den  Arzt  weniger  bequem  ist;  doch  tritt 
iie  BequemlichkeitsrUcksicht  gegenüber  der  Möglichkeit  einer  In- 
fection  in  den  Hintergrund. 

In  Fällen,   wo  Hurnretention   vorhanden   ist,   wo   der  Kranke 

nach  der  ersten  Untersuchang  spontan  keinen  Harn  entleeren  kann, 

ier  wenn  er  mit  leerer  Blase  erscheint,   wo   also   die  Blase  even- 

aell  gefüllt  werden  muss,   kann  natürlich  die  Anwendung  des  Ca- 

beters  nicht  vermieden  werden.     In  solchen  Fällen  müsaen    immer 

'ein  gehörig  deainficirtes    Instrument   oder   der  von    mir   construirt© 

«erlegbare  Catheter  (Fig.  20)  benützt  werden. 

Trotz  dieser  Vorsichtsmaaaaregeln,  trotzdem  man  ferner  mit 
vollkommen  deatnficirter  Sonde  untersucht  hat,  so  provocirt  man 
dennoch  bei  einer  gewissen,  wiewohl  bedeutend  geringeren  Anzahl 
der  Untersuchten  eine  Entzdndung,  weil  die  Harnrühre  selbst,  wie 
jUstgarten  und  Mannaberg  nachgewiesen  haben,  auch  unter 
normalen  Umständen  infectiöse  Organismen  enthält,  welche  durch 
Instrument  hineingebracht  werden ,  und  welche  bei  der  unvoll- 
kommenen Deainfection  der  Harnröhre  nicht  mit  voller  Gewissheit 
ausgeschlossen  werden  können. 

Hieraus  folgt,  dass  die  Untersuchung  der  Blasenhöhle  nicht 
ils  gleichgültige  Manipulation  betrachtet  und  auch  bei  sorgfältigster 
Antisepsis  nur  dann  vorgenommen  werden  soll,  wenn  auch  die  übrigen 
^jmptome  dazu  auffordern. 

Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  müssen  —  wenn  man 
gründlich  vorgehen  und  dem  Kranken  möglichst  wenig  Schmerzen  ver- 
ursachen will —  gewfsse  praktische  Regeln  vor  Augen  gehalten  werden. 

Die  Sonde  soll  eine  möglichst  kurze  Krümmung  haben,  denn 
die  Betastung  ist  um  so  sicherer,  je  mehr  sich  das  Instrument 
der  geraden  Linie  nähert,  andererseits  verletzt  der  Schnabel  der 
mit  grosser  Krümmung  versehenen  Inatrumente  während  der  Be- 
wegung die  Blasenwandung  viel  eher,  als  ein  Instrument  mit  kleiner 
Krümmung. 

Nach  dem  Hineingelangen  in  die  Blasenhöhle  soll  bei  dem 
Vorwärtsschieben  der  Schnabel  des  Instrumentes  möglichst  gegen 
die  vordere  Wand  gerichtet  werden»  wodurch  man  die  Falte  des 
am  Fundas  der  Blase  gelegenen  Lieuteaud'schen  Dreieckes  ver- 
meidet, welcher  der  empfindlichste  Theil  der  Blase  ist.  Daa  Vor- 
wärtsschieben soll  zuerst  in  der  Mittellinie  mit  grösater  Schonung 
so  weit  geschehen,  bis  das  Instrument  an  die  hintere  Wand  der 
Blase  stösst;  nun  wird  der  Griff  des  Instrumentes  gehoben,  der 
Schnabel  desselben   an   die   hintere   Wand  angelegt    und    mit  nach 
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beiden  Seiten  ausgeführter  drehendler  Bewegung  bis  zur  Bl&seQ- 
mündiing  cxtrahirt;  hat  man  die  Mittellinie  auf  diese  Art  untersudit. 
80  stellt  mau  die  Unterauchmig  der  seitlichen  Theile  der  Blase  mit 
ähnlichem  Kunstgriffe  an,  indem  man  das  Instrument  bald  gegen 
die  rechte,  bald  gegen  die  linke  Seite  richtet.  Zuletzt  bleibt  i\t 
Untersuchung  des  Blaaenfundus,  des  empfindlichsten  Theileg  der 
Blase,  wobei  es  nicht  sehen  nothwendig  wird,  den  Schnabel  dw 
Instrumentes  ganz  nach  abwärts  zu  richten,  insbesondere  dann,  wenn 
die  Prostata  bedeutend  vergrössert  und  der  Blasenfundos  oberhalb 
derselben  ansgebuchtet  ist. 

Die  Untersuchung  einer  derartigen  Buchtung  ist  nur  durch 
das  Abwärtsricbten  des  Schnabels  des  Instrumentes  möglieb.  Daa 
Abwärtsrichten  muss  jedoch  stets  während  des  Zurückziehens,  and 
darf  nie  während  des  Einschiebens  des  Instrumentes  vorgenommen 
werden.  Die  Untersuchung  einer  grösseren  Ausbuchtung  macht  ee 
oft  nothwendig,  dass  der  Fundus  der  Ausbuchtung  vom  Mastdarm 
aus  hinaufgedrückt  werde. 

Daas  bei  der  Sonden-Untersuchung  die  zweckmässige  und 
selbstbewusftte  Führung  des  Instrumentes  von  eminenter  Wichtigkeit 
ist,  geht  aus  der  im  physiologischen  Theil  erwähnten  Erörterung 
hervor,  der  zu  Folge  die  Blase  auf  verschiedene,  demnach  auch  auf 
Berührungs-Reize  sich  nicht  gleichmäsaig  contrahirt..  Wenn  man 
nun  bei  unzweckmässiger  Führung  der  Untersuchung,  bevor  dieselbe 
gehörig  durchgeführt  werden  könnte,  Contractionen  auslöst,  so  wird 
man  beim  Vorwärtsschieben  des  Instrumentes  nicht  selten  in  dem 
einen  oder  anderen  Theil  der  Blase  auf  Widerstand  stossen,  ODii 
hieraus  Unregelmässigkeiten  der  Blasenhöhle  oder  der  Blasenwan- 
düng,  oder  Geschwülste,  oder  aber  das  Vorhandensein  von  Divw- 
tikeln  folgern,  obgleich  dieses  Gefühl  blos  durch  vorschnell  ausge* 
löste  partielle  Contraction  der  Blase  bedingt  ist. 

Solche  unregelmässige  partielle  Contractionen  sind  am  häufigsteti 
bei  Steinzertrümmerung  zu  beobachten,  wobei  man  wahrnimmt,  das« 
das  Instrument,  welches  vorher  in  einer  bestimmten  Richtung  Iclclit 
vorangeschobeD  und  geöffnet  werden  konnte,  später  an  dersell" ; 
Stelle  umschlossen  ist,  und  wenn  nun  der  Stein  eben  an  dieser 
partiell  contrahirten  Stelle  liegt,  erweckt  er  die  Empfindung,  als  wem» 
er  in  ein  Divertikel  eingebettet  wäre. 

Die  auf  Beleuchtung  und  Adspection  der  Blasenhöhle 
abzielenden  Bestrebungen  sind  so  alt,  wie  das  Endoskop.  Die  ersten 
Versuche  wurden  mit  offenen  röhrenförmigen  Instrumenten,  bei 
leerer  Blase,  gemacht,  wobei  die  Lichtstrahlen  von  aussen  mittelst 
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iector   eingeleitet  wurden.     Die    offenen   Röhren    wurden   später 

arch  gefensterte   ersetzt,   wobei   die  Blase  in   verschiedene  Grade 

tT  Füllung  gebracht  wurde.    Die  in  den  früheren  Jahren  gemachten 

^ersuche  führten  zur  Ueberzeugung,  das»  diejenigen   Instrumente, 

tlche  die  Blase  in   leerem  Zustande  der  Besichtigung   zugänglich 

ftchen  wollen,  also  die  offenen  Cystoskope,  dem  Zwecke  nicht  ent- 

rechen,    indem    das   Bild,    welches    man   bei   einer   Einstellung 

erhält,  und  dessen  Durchmesser  dem  Durchmesser  des  Instrumentes 

eDtspricht,  so  klein  ist  (7 — 8  mm),  dass  man  mit  diesem  Spiegelbild 

sich   auch   nicht    entfernt   zu    orientiren    vermag;    ferner,    dass    die 

^■brch  graduelle  Verschiebung  des  Instrumentes  gewonnenen  Spiegel- 

oilder  in  der  collabirten,  gerunzelten  Blase  einander  nicht  berühren 

und  demnach  das  combinirte  Spiegelbild,  welches  bei  der  Harnröhre 

hinreichende  Orientirung  bietet,  hier  nicht  verwerthet  werden  kann; 

endlich,    dass    das   Ende    des   Instrumentes    nur   auf  einen    kleinen 

Theil  der  Blase  angedrückt  werden  kann,  dass  namentlich  der  obere 

,    Theil  und  theil  weise  die  obere  Partie  der  hinteren  Wand  besichtigt 

^■erden  kann,  während  die  vordere  Wand,  die  Seitenwandungen  und 

"er  Fundus    unzugänglich    bleiben.     Aus    den   in    früheren   Jahren 

emachten   Versuchen   stellte   es   sich   auch   heraus,    dasa   das   von 

eaen  reflectirte  Licht,  besonders  bei  Männern,  sowohl  in  der  offenen, 

auch   in  der  gefensterten  Röhre  zur  Beleuchtung  des  Sehfeldes 

BgenUgeud  ist,  namentlich  in  dem  Falle,    wenn  die  Blase  Flüssig- 

^it  enthält  und  mau  das  Ende  des  Instrumentes  an  die  Blasenwand 

öicbt  hindrückt,   wenn   man   also   auf  einmal  eine  grössere  Fläche 

besichtigen  will. 

Die  Möglichkeit  der  Besichtigung  der  Blase  ist  an  zwei  Be- 
dingungen gebunden:  die  eine  Bedingung  ist  die  Dilatation  der 
Blase  mittelst  Flüssigkeit  oder  Luft,  die  andere  aber  die  Versetzung 
der  Lichtquelle  in  die  Blase.  Brück,  Trouve,  Nitze,  Leiter  und 
Andere  bemühten  sich,  mit  Inaiispruchnalime  des  elektrischen  Lichtes, 
ein  solches  Instrument  zu  construireu.  Die  Anwendung  und  dem- 
DAch  auch  die  Verbreitung  de«  elektrischen  Cjstoskops  erschwerte 
ungemein  einerseits  die  schwerfällige  Handhabung  des  Instrumentes, 
»onders  die  vom  Gesichtspunkte  der  Abkühlung  nothwendige  Ver- 
ödung desselben  mit  einer  Wasserleitung»  andererseits  der  hohe 
ireiB  desselben. 

Die  Application  der  elektrischen  Lampe  in  dem  Schnabel  des 
,_^^_  amentes  versuchte  zuerst  Boisseau  de  Röchet  im  Jahre  1885, 
UM  nannte  seinen  Apparat  „Megaloskop".  Im  vorigen  Jahre 
haben  sowohl  Leiter  als  Nitze  unabhängig  von  einander  in  ihren, 
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von  dem  BoisBcau'achen  Apparat  in  optischer  Beziehung  abweichen- 
den und  viel  zweckm aasigeren  Instrumenten  ebenfalls  elektrische 
Lampen  angebracht,  und  zwar  Leiter  in  der  Seite  des  Schnabels, 
Nitze  aber  in  der  Spitze  desselben,  durch  welche  Hodificatioo  die 
abkühlenden  Theile  überflüssig  wurden,  wodurch  die  Handhaboog 
des  Instrumentes  sehr  vereinfacht  und  auch  der  Preis  desselben  be- 
deutend geringer  wurde.  Ich  selbst  benütze  bei  meinen  Unter- 
suchungen das  vorzügliche  Leiter'sche  Cystoskop  (Fig.  21). 

Daa  verbesserte  Leiter'sche  Cystoskop  besteht  aas  einea 
20  cm  langen  Metallrohr,  mit  einem  Durchmesser  von  7  mm,  deaseB 
inneres  Ende  in  Form  eines  Catheters  gekrümmt  ist;  in  dem  ge- 
krümmten Ende  des  Instrumentes  ist  die  Mülier'sche  elektrische 
Lampe  angebracht,  welche  au  der  concaven  Oberfläche  mit  einem 
Fenster    aus    Krjstallglas    CZ  versehen    ist,    welches   Fenster  Be- 
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Fig.  21.    Leiter'achea  elektrisches  Cyatoskop. 


ienchtungsfenster  genannt  werden  kann.  Auf  derselben  Seite 
ist  unter  der  Krümmung  ein  zweites  kleineres  Fenster  mit  einem 
Prisma  verschlossen:  das  Seh- Fenster  jp.  Im  Inneren  der  Röhre  ist 
ein  Terrestrischea  Femrohr  FR  angebracht,  dessen  inneres  Ende 
bis  zum  Prisma  reicht.  Das  Instrument  ermdgltcht  bei  einer  Be> 
sichtigung,  je  nachdem  das  Fenster  desselben  näher  oder  entfernter 
von  der  Blasen  wand  gehalten  wird,  die  Besichtigung  von  100  bis 
200  Dmni  der  Oberfläche  der  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Blase.  An 
dem  Rande  (der  Krampe)  des  Instrumentes  sind  die  Verbindung«- 
ächrauben  Lh^  ferner  eine  zur  Schliessung  oder  Unterbrechung  dei 
Stromes  dienende  Zunge  GC  angebracht. 

Die  in  der  Blase  befindliche  Flüssigkeit  reicht  vollkommen  zur 
Abkühlung  des  Instrumentes  hin,  so  dass  das  Verbrennen  der  BlaAen- 
wand,  wie  ich  dies  bei  meinen  oft  eine  halbe  Stunde  dauernden 
Demonstrationen  erfahren  habe,  vollständig  ausgeschlossen  ist 

Mit  diesem  Instrumente  ist  die  Untersuchung  der  leeren  Blase 
natürlich  unmöglich;  am  vortheilhafteaten  ist  die  Untersuchung  bei 
einem  FlUaaigkeitsgehalt  von  150—200  g. 
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Die  Bedingungen  des  Gelingens  der  Untersuchung   sind  also: 
die  Blase  10—2  00  g  Flüssigkeit  zu  fassen  im  Stande  sei,  und 
BS  dieselbe  von  Eiter,  Schleim  und  Blut  gereinigt  werden  könne, 
Bdem  die  Flüssigkeit,   damit  man  deutlich  sehe,   möglichst  durch- 
'aichtig  und  rein  sein  muss.    Das  Cjatoskopbild  der  gesunden  Blase 
veranschaulicht  Fig.  22. 

Die  Reinigung  der  entzündeten  Blase  ist  jedoch  keine  leichte 
Aufgabe;  dieselbe  erfordert  lange  Zeit  hindurch  fortgesetzte  Aus- 
apritzungen,  und  trotzdem  man  durch  den  Catheter  bereits  reine 
Flüssigkeit  erhält,  zeigen  sich  in  den  tieferen  Theilen  der  Blase 
doch  Hoch  immer  wolkige  Schleim-  und  Eiterfetzen,  welche  einzelne 
Theile  der  Blase  vor  dem  untersuchenden  Auge  verdecken.  Fremd- 
körper und  Neubildungen  sind,  wenn  dieselben  mit  Blaaenentzündung 


Fig.  22.    Gesunde  Blase,  mit  dem  Cjstoskop  betrachtet. 

art  sind,  oft  auch  nach  der  aorgftiltigaten  Reinigung  noch  in 
ae  schleimige  Wolke  gehüllt. 

Die  Reinigung  gelingt  verhältnissmässig  am  besten  in  stehender 
oder  sitzender  Lage.  Die  schwache  Bewegung  des  Instrumentes 
pflegt  die  erwähnte  Wolke  gewöhnlich  aufzuwirbeln,  wobei  die 
genaue  Beobachtung  ermöglicht  wird.  Bei  blutender  Blase  musa 
die  Reinigung  sehr  behutsam  vorgenommen  werden,  und  wenn  die 
eingespritzte  Flüssigkeit  schon  rein  ausfliesst,  so  muss  die  Unter- 
suchung rasch  ausgeführt  werden,  bevor  der  Blasen inhalt  durch 
eine  neuerliche  Blutung  roth  getarbt  würde.  Bei  stärkerer  Blutung 
ist  die  Untersuchung  unmöglich.  Oft  gelingt  es,  den  blutenden 
Punkt  zu  sehen,  aus  welchem  ein  kleiner  rother  Streifen  hervor- 
quillt; diese  Erscheinung  ist  jedoch  nur  einige  Secunden  lang  zu 
beobachten,  da  später  der  Blaaeninhalt  durch  das  Blut  gefärbt  wird. 

Besondere  Beachtung  erfordeni  die  zurückgebliebenen  Blut- 
lerinnsel;    welche   manchmal   nicht   einmal   nach   der  sorgfältigsten 
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Auswaschung  alle  entfernt  werden  können ^  und  welche  man  sehr 
leicht  für  Neugebilde  oder  für  Fremdkörper  ansehen  könnte.  Diese 
Blutgerinnsel^  sowie  auch  die  schleimigen  und  Eiterfetzen  werden 
oft  durch  die  Bewegung  des  Schnabels  des  Instrumentes  aufgewirbelt 
und  Terändern  dann  ihre  Lage.  Manchmal  ist  es  jedoch  auch  mit 
diesem  Kunstgriff  nicht  möglich,  dieselben  aus  ihrer  Lage  zu  bringen, 
und  in  solchen  Fällen  ist  eine  Täuschung  leicht  möglich.  In  aolchen 
Fällen  können  nur  wiederholte  Untersuchungen  Aufschloaa  geben, 
indem  der  Eiter,  der  Schleim  und  das  geronnene  Blut  von  einem 
Tage  zum  anderen   sowohl   die  Lage  als  auch  die  Form  verändert. 

Zur  Besichtigung  des  Blasentundus  haben  sowohl  Leiter  als 
Nitze  auch  ein  besonderes  Instrument  construlrt,  bei  welchem  daa 
Sehfenster  an  der  couvexen  Seite  angebracht  ist;  Nitze  hat  sogif 
noch  ein  drittes  Instrument  angefertigt,  mit  welchem  die  Gegen« 
stände  in  gerader  Richtung  besichtigt  werden  können.  Diese  modi- 
ficirten  Inatrumente  sind  jedoch  meiner  Erfahrung  nach  entbehrlich. 
(Die  Ausfiibruüg  der  Unteraucliung,  die  Erklärung  des  cjstosko 
pischen  Bildes  in  Bezug  auf  Sitz  uud  Grösse  s.  in  dem  Kapitel  über 
die  Blaaengeschwtllste.) 

Wo  keine  (Jy stitis  vorhanden  ist,  oder  wo  der  Schleim,  der 
Eiter  und  die  Blutgerinnsel  durch  fleisaiges  Auswaschen  eotfönit 
werden  können,  erhiilt  man  sehr  genaue  Bilder  sowohl  von  Fremd- 
körpern (Fig.  33),  als  auch  von  der  Form,  der  Oberfläche  und  sogar 
von  der  Anheftungsstelle  der  Neubildungen  (Fig.  40—50),  ferner  von 
Geschwüren  (Tafel  IV,  Fig.  4,  5)  und  Venenerweiterungen. 

In  Folge  der  optischen  Vorrichtung  der  Instrumente  erhält 
man  das  vergrösserte  Bild  der  in  der  Blase  befindlichen  Gegen- 
stände, uud  zwar  um  so  mehr,  je  näher  das  Prisma  der  zu  besich- 
tigenden Oberfläche  steht. 

Bei  Frauen  kann  die  Blase  —  nach  vorhergehender  Dilatation 
der  Harnröhre  —  auch  mit  einfacheren  Instrumenten  inspicirt  wer- 
den. Die  Dilatation  der  Harnröhre  wird  am  zweckmässigsten  mit 
dem  Simon'schen  Harnröhrenspiegel  bewerkstelligt,  Der  Simon- 
sehe  Spiegel  ist  eine  aus  Hartkautschuk  angefertigte,  kegelförmige, 
mit  einem  Obturator  versehene  Röhre,  deren  kleinste  Nummer  ei 
Durchmesser  von  ^/4,  die  gröaste  einen  Durchmesser  von  2  cm 
Die  äussere  Harnrohrenraündung  soll  vor  Beginn  der  Dilatation, 
oberen  Rande  entsprechend  ^ji,  dem  unteren  Rand  entsprechend  V«  <J™ 
weit  mit  der  Scheere  eingeschnitten  werden,  damit  während  der  Dila- 
tation grössere  Risse  hintangehalten  werdeu.  Von  den  stufenweise  sich 
verdickenden  7  Spiegeln   nimmt  man   zuerst    die    kleinste  Nummer 
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wnd  beginnt  mit  derselben  die  Dilatation,  und  beläast  dann  jede 
Kummer  ^/g — ^  Mioutü  kög  in  der  Harnröhre.  Mit  diesem  Ver- 
fahren kann  die  Harnröhre  bei  Erwachgenen  binnen  5 — 7  Minuten 
bis  zu  einem  Durchmesser  von  1 — 2  cra  dilatirt  werden,  ohne  dass 
die  Dilatation  nachträgliche  Unannehmlichkeiten,  wie  bedeutendere 
Einrisse,  Harnträufeln,  verursncheu  würde.  Silbermanli  berichtet 
wohl  von  8  Fällen  mit  Harnträufelu  unter  48  Fällen  von  Dilatation; 
bei  meinen  die  Zahl  50  überschreitenden  Fällen  von  Dilatation 
trat  jedoch  diese  Unannehmlichkeit  auch  nicht  ein  einziges  Mal 
auf.  Einzelne  über  die  vorbereitenden  Schnitte  hinausgehende 
Einrisse  kamen  wohl  vor,  besonders  an  der  Basis  der  Clitoris,  doch 
heilten  auch  diese  ohne  weitere  NachtheÜe  im  Laufe  von  einigen 
Tagen.  Bei  Kindern  kann  die  Dilatation  selbstverständlich  nicht 
bis  zu  einem  Durchmesser  von  2  cm  durchgeführt  werden,  sondern 
man  begnügt  sich  mit  einem  Durchmesser  von  1 — P/»  cm. 

Das  durch  die  mit  grösseren  Durchmessern  versehenen  Simon- 
schen  Spiegel  mittelst  Reflcctor   eingeleitete   Oel-,  Petroleum-  oder 
Gaslampenlicht    iat    vollkoramen    hinreichend   zur   Beleuchtung   und 
Beaichtigung  der  einzelnen  Tbeile  der  Blase;    da  jedoch   die  Blase 
in  collabirtem  Zustande  ist,    so  muss   man  seine  Zuflucht  auch  hier 
zu   den,    durch  Hin-   und  Herbewegung  des  Spiegels  entstehenden 
combinirten  Bildern  nehmen,    und   auch   mit  Hülfe   dieser  ist   man 
nun  im  Stande,  einen    gewiesen  Theil   der  Blase,   die   Blasenkuppe 
und  den  oberen  Theil  der  hinteren  Wand  einzustellen;   hiebei   ver- 
dunkelt der  Harn  bei  jeder  Bewegung  des  Instrumentes  das  Sehfeld. 
Ruttenberg  hat  zum  Zwecke  der  Inspection   der  weiblichen 
Blase  eine  Spiegel  Vorrichtung   construirt,    welche   in   der   mit  Luft 
ausgedehnten  Blase  zu  appliciren  ist,  und  welche  am  inneren  Ende 
mit  einem,  in  der  Laryngoskopie  gebräuchlichen,  beweglichen  Spiegel 
versehen  ist,  derart,  dass  bei  verschiedener  Einstellung  des  Spiegels 
«neb  die  vordere,    seitliche  und  hintere  Wand  der  Blase   besichtigt 
werden   kann.     Die   Anwendung   dieses   Instrumentes   erfordert   die 
vorhergehende  Dilatation  der  Harnröhre.   Die  Lichtstrahlen  werden 
von  aussen,  am  zweckraässigsten  von   einer   über  dem  Schambogen 
aogebrachten  Lampe  mittelst  eines  concaven  Reflectors  in  die  Vor- 
^■icbtung  reflectirt,  und  sind  dieselben  bei  der  Kürze  und  dem  weiten 
^Kaliber  des  Instrumentes  zur  Beleuchtung  der  Blase  genug  intensiv. 
^P         Die  Untersuchung  mit  dem  Simon'schen,  sowie  Ruttenberg- 
fichen   Instrumente    kann,   in   Anbetracht   der  bei   der   Anwendung 
vermeidlichen,  bedeutenden  Schmerzen,  nur  in  der  Narkose  vor- 
inaraen  werden. 
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Aus  dieaem  Grunde  ist  auch  beim  Weibe  zur  Inspection  du 

elektrische  Cystoakop  viel  geeigneter,  dessen  Anwendung  die  vor- 
hergehende Dilatation  der  Harnröhre  in  der  Xarkose  tiberflilssig 
macht,  und  auch  keine  grössere  Unannehmlichkeit  verursacht,  als 
die  einfache  Einführung  der  Sonde. 

Einen  sehr  wichtigen  Theil  der  Blasenunterswchungsnaethoden 
bildet  die  Digitalexploration  der  Blasenhöhle, 

Bei  Frauen  benützt  man  zu  diesem  Behufe  die  kurze  und  — 
wie  oben  angedeutet  xvurde  —  bis  zu  2  cm  Durchmesser  ohne  Ge- 
fahr und  ohne  nachträgliche  Folgen  ausdehnbare  Harnröhre.  Die 
Dilatation  der  Harnröhre  in  der  Narkose  kann  mit  dem  Simon- 
schen  Spiegel,  oder  noch  zweckmässiger  mit  den  aus  Hartkautschok 
angefertigten,  soliden  üteruskanaldilatatoren  von  Hegar  vorgenom- 
men werden.  Ich  benütze  gewöhnlich  die  Hegar'schen  Dilatatoren, 
weil  der  üebergang  zwischen  den  einzelnen  Nummern  weniger 
gross  ist,  als  bei  dem  Spiegel  von  Simon.  Vielleicht  verdanke  ich 
ea  theitweiee  diesem  Umstände,  dasa  nach  den  von  mir  auageftlIl^ 
ten,  mehr  als  50  Harnröhrend  üatationen  auch  nicht  in  einem  ein- 
zigen Falle  irgend  welche  Functionsatörung  der  Harnröhre  zurück- 
geblieben ist. 

Die  Dilatation  soll  nur  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  raan 
den  Zeigefinger  in  die  Harnröhre  einfuhren  kann.  Der  Blasenring 
setzt  der  Einführung  des  Fingers  immer  einen  gewissen  Widerstand 
entgegen,  welcher  sehr  bedeutend  ist,  wenn  die  Narkose  nicht  genüg 
tief  ist,  und  ich  glaube,  dasa  die  Functionsstörung  der  Verachluss- 
vorrichtung  der  Blase  nach  solchen  Dilatationen  auftritt,  bei  welcben 
die  Narkose  keine  vollständige  war.  Auch  bei  tiefer  Narkose  merkt 
man  einen  gewissen  Widerstand  des  Blaaenringes,  welcher  jedoch 
auf  gleichmässigen,  einige  Secunden  dauernden  Druck  aufhört 
Dieser  Widerstand  wird  jedoch  schon  nicht  mehr  durch  Muskulatur, 
aondern  durch  die  Elasticität  der  Gewebe  hervorgerufen. 

Behufs  Palpation  drückt  man  die  leere  Blase  (welche  man 
vor  Begiun  der  Dilatation  entleert  hat,  oder  welche  sich  während 
der  Dilatation  spontan  entleert)  mit  der  freien  Hand  durch  die 
Bauchwand  gegen  den  palpirenden  Finger.  Dieser  Gegendruck 
ist  eine  nothwendige  Bedingung  der  Palpation,  und  zwar  ao  ae! 
daaa  eine  dicke,  fettreiche  Bauchwand  die  Palpation  unsicher,  sog) 
ganz  unmöglich  macht.  Behufs  Ausführung  des  Gegendrucki 
muss  der  Darmkanal  vor  der  Untersuchung  vollständig  entleert 
werden.  Um  d»o  Seitentheile  der  Blase  palpiren  zu  können,  muss 
man  die  Finger  abwechselnd  benutzen,  in  der  Art,  dass  die  rei 
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iitige  Partie  mit  dem  rechten,  die  Unkaaeitige  mit  dem  linken  Zeige- 

iger  palpirt  werden  musa. 

Die  bintere  Blaaenwand  kann  mit  den   in    die  Scheide    einge- 

,hrten  Fingern  gegen  den  palpirenden  Finger  hinaufgedrückt  werden; 
ieser  Kunstgriff  ist  besonders  dann  nothwendig,    wenn  die  bintere 

llaßenwand  siub  in  die  Scheide  gesenkt  hat. 

Mit  Hülfe  des  in  die  Blaae  eingeführten  Fingere  kann  auch 
die  Mündunf?  der  Ureteren  gefunden  werden.  Nach  Simon  kann 
8 — 4  cm  hinter  der  scharfrandigen  inneren  HarurührenmiliiidLing  das 
Lig.  interuretericum  palpirt  werden,  und  auf  diesem  1  */a  —  ^'b  cm 
^on  der  Mittellinie  entfernt,  an  der  rechten  und  linken  Seite  zwei 
kleine  Schleimhauterhebungen,  welche  den  Mündungen  der  Ureteren 
entsprechen.  Wenn  man  die  Schleimbauterhebungen  palpirt  hat,  bo 
kann  man  mit  einer,  auf  der  gegen  die  Oeffnung  gelegenen  Seite  des 
Fingers  eingeführten  und  behutsam  vorangeschobenen  Sonde  oder  mit 
einem  drmnenCatheter  auch  in  den  Ureter  eindringen.  Die  Sondirung 
des  Ureters  gelingt  aber  auch  bei  grosser  Geübtheit  nur  sehr  selten. 
Während  bei  dem  Weibe  die  Palpation  der  Blasenhöhle  durch 
ie  km-ze  und  ausdehnbare  Harnröhre  hindurch  bei  dem  angegebenen 
Verfahren  in  den  meisten  Fällen  ausführbar  ist,  und  man  nur  sehr 
delteu  den  künstlich  geraachten  Weg,  den  sogenannten  Scheiden- 
schnitt  in  Anspruch  nimmt,  ist  die  Palpation  des  Blasenlnnern  beim 
Manne  nur  auf  küostitch  gemachtem  Wege  möglich.  Zur  Erreichung 
dieses  Zieles  stehen  zwei  Wege  zur  Verfügung:  die  Pars  mem- 
braoacea  mit  dem  sogenannten  Allart on-Thompson'schen  Schnitt, 
und    die   Blasengegend    oberhalb    des    Schambogens    mit    dem    so- 

enannten  hohen  Blasenschnitt. 

Die  Eröffnung  der  Pars  merabranacea  behufs  Entfernung  von 

!oncrementen  ist  nicht  neu;  das  Verfahren  stammt  von  Allarton 
und  wurde  später  mit  Lithotripsie  verbunden  von  Dolbeau  geübt. 
Behufs    der   Diagnose   jedoch    hat   diesen  Weg    zuerst  Volkmann 

ngeschlagen.     Doch   gebührt    Thompson    das  Verdienst,    dieses 

erfahren   den   BlasenunterBuchungsmcthoden    angereiht    zu    haben, 

dem  er  in  zahlreichen  Fällen  den  Nachweis  erbrachte,  dass  in  den 
Fällen,    wo    die    bisherigen  Unterauchungsmetbodea   bezüglich   des 
esens  der  Krankheit  keinen  genügenden  Aufschluss  zu  geben  ver- 

ochten,  der  durch  die  eröffnete  Pars  membranacea  hindurch  in  die 
Blase  eingefühi'te  Finger,  inabesondere  bezüglich  der  Neubildungen 
der  Blase,  sehr  werthvolle  Aufschlüsse  bieten  kann,  und  daaa  dieser 

leg  in  vielen  Fällen  zugleich  einen  hinreichenden  Raum  zu  opera- 

iven  Eingriffen  bietet. 
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kotisirten  Krankea  so 
wie  bei  dem  Steinschnitt,  ftihrt  ein  mit  kleiner  KrUmmung  ver- 
sehenes Itinerariura  in  die  Blase  ein,  setat  sich  hierauf  vor  den 
Kranken  hin,  führt  den  linken  Zeigefinger  in  den  Mastdarm  eio 
und  drückt  mit  dem  Nagel  auf  den  vorderen  Theil  der  Proatata. 
Während  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  dieser  Lage  verharrt, 
t'ührt  er  mit  der  rechten  Hand  vor  dem  Mastdarm  in  der  Mittel- 
linie einen  l^a  Zoll  langen  Schnitt,  dessen  unterer  Winkel  sich  der 
Maatdarmöffnung  bis  auf  eine  Entfernung  von  ^j*  Zoll  nähert.  Mit 
diesem  Schnitte  trennt  er  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe 
durch,  sticht  dann  in  den  unteren  Winkel  der  Wunde  mit  nach 
oben  gerichteter  Schneide,  parallel  zur  Mastdarm  wand,  jedoch  ohne 
Verletzung  derselben,  ein  schmales  und  spitzes  Messer  bis  zur  vor- 
deren  Grenze  der  mit  dem  linken  Zeigefinger  bezeichneten  Profttatafl 
ein,  und  wenn  das  Messer  die  Rinne  der  Sonde  erreicht  hat,  senkt  ' 
er  den  Griff  desselben,  und  schlitzt  —  immer  in  der  Rinne  der 
Sonde  verbleibend  —  von  hinten  nach  vorne  die  Pars  membranacea 
bis  zur  Pars  bulbosa  auf.  Nun  tlihrt  er  eine  gorgeretähnliche,  mit 
einem  Kanal  versehene  Sonde,  indem  er  dieselbe  auf  dem  Messer- 
rücken stützt,  bis  zur  Hohlsonde,  und  in  der  Kinne  der  letzteren 
in  die  Blase  ein.  Dieser  gorgeretUholichen  Sonde  entlang  führt 
nur  den  rechten  Zeigefinger  durch  die  Pars  prostatica  hindurch  ifl 
die  Blase.  Nun  steht  der  Operateur  auf,  drückt  mit  der 
Hand  durch  die  Bauchwand  hindurch  gegen  den  palpirenden  Fing 
die  leere  Blase,  deren  Inhalt  bei  Einführung  der  Gorge 
sich  vollkommen  zu  entleeren  pflegt. 

Diese    Operation    bietet   unter   normalen  Verhältnissen   et 
günstige  Bedingungen  für  die  Palpation  des  Blaseninuern ,   wie  die 
Dilatation   der  Harnröhre   beim  Weibe.     Die  Muskulatur   der  Pars 
prostatica,   der    willkürliche   äussere   Schliesarauskel    setzt   in   tiefei^ 
Narkose  dem  Eindringen  des  Fingers  nur  geringen  Widerstand  ent^l 
gegen,   so  dass  die  mit  besonderen  Instrumenten  ausführbare  Dila- 
tation   der   Pars  prostatica   überflüssig   erscheint.     Der    durch    deo^ 
Sphincter  gebildete  Ring  umfasst  wohl  den  eingeführten  Finger  ii^l 
den  ersten  Augenblicken  kräftig,  doch  hört  dies,   ebenso  wie  beim 
Weibe,  nach  einigen  Secuudcn  auf.   Die  genaue  Palpation  der  seitrM 
liehen  Partieen  'der  Blase    geschieht   auch    hier   mit   abwechseludeJB 
Fingern,    indem  die  rechte  Seite  mit  dem  rechten,   die    linke  aber 
mit  dem  linken  Zeigefinger  betastet  wird. 

Bei   diesem  Vorgehen   ist   man   unter  normalen  Verhältnissen 
im  Stande,   nicht  nur  grössere  und  härtere,   sondern  auch 
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und  weichere  Geschwlilate,  wie  z.  B,  Papillome  zu  palpiren,  und 
sich  von  deren  Grösse,  Anheftungsstellc,  Ausdehmmg  n.  s.  w.  Kennt- 
oiBS  2U  verschaffen;  man  ist  ferner  im  Stande,  in  den  Falten  der 
BUse  kleine  Concremente  oder  Fragmente  derselben,  welche  für  die 
Sonde  unzugänglich  sind,  endlich  auch  die  verdickten  Falten  der 
Blase,  die  Rauhigkeiten  der  Schleimhaut  und  die  mit  härterer,  in- 
fiJtrirter  Basis  versehenen  Geschwüre  zu  palpiren. 

tBei  Männern  kann  jedoch  der  genauen  Palpation  nicht  nur 
verdickte  Bauch  wand,  sondern  auch  die  Prostata,  und  zwar  in 
erster  Reihe  und  viel  häufiger  eben  die  hypertrophirte  Prostata 
Hindernisse  in  den  Weg  legen.  Ist  die  Prostata  von  normaler 
Grösse,  so  kann  der  Finger  so  tief  eingeführt  werden,  daes  das 
Nagelglied  vollständig  in  die  Blase  gelangt,  daselbst  sogar  einge- 
bogen werden  kann,  und  dies  ist  eben  das  unerlaasliche  Erforderniss 
einer  genauen  Palpation,  Wenn  aber  die  Prostata  hypertrophisch, 
die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  um  mehrere  Centimeter  ver- 
längert ist,  so  kann  der  Finger  nicht  mehr  bis  zur  gehörigen  Tiefe 
eingeftihrt  werden;  die  Palpation  wird  auch  bei  noch  so  starkem 
Eindrücken  der  Bauchwand  mangelhaft  sein,  und  es  wird  der  hinter 
der  vergröss&rten  Prostata  gelegene  und  gewühnlich  ausgebuchtete 
Fundus  der  Blase  —  welche  der  häufigste  Sitz  der  Concremente, 
Geschwülste  und  Geschwüre  zu  sein  pflegt  —  für  den  palpirenden 
Finger  sogar  ganz  unzugänglich  werden.  Aus  diesem  Grunde  ent- 
spricht diese  Untersuchungsraethode  bei  sehr  dicker,  nicht  eindrück- 
barer Bauchwand,  ferner  bei  bedeutenderer  Prostatahypertrophie, 
nicht  den  sanguinischen  Hoffnungen,  welche  man  bei  dem  ersten  Auf- 
tauchen an  dieselbe  knüpfte. 

^P  Die  Gefährlichkeit  der  Operation  ist  kaum  nennenswerth  in 
clem  Falle,  wenn  man  sich  auf  die  Eröffnung  der  Pars  membranacea 
beschränkt  und  einerseits  die  Kapsel  der  Prostata,  andererseits  den 
Bulbus  urethrae  nicht  verletzt;  gefährlicher  wird  dieselbe  nur  in 
dem  Falle,  wenn  man  bei  der  einfachen  Digitaluntersuchung  nicht 
stehen  bleibt,  sondern  diesen  Weg  zu  anderen  operativen  Eingriffen, 
z.  B.  zur  Entfernung  von  Concrementen  oder  Geschwülsten  benützt, 
und  während  dieser  Manipulationen  die  Pars  prostaticÄ  verletzt, 
die  obere  Lamelle  des  Septum,  die  Fascia  pelvis  einreisst,  und  auf 

Art  den  Weg  in  das  Zellgewebe   des   Beckens    für   infectiüse 
bffe  eröffnet. 

Die  Allarton-Thorapson'sche  Eröffnung   der  Plarnröhre    zu 
ätersuchungszwecken  habe  ich  in  fünf  Fällen  gemacht,  von  welchen 
ich  bei  zwei  Fällen  einen  in  einer  Schleimhauttascbe  fixirten  Stein, 
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bei  einem  Falle  ein  entzündliches,  und  bei  einem  anderen  ein  tuber- 
culöBCB  Geschwür  zu  diagnosticiren  vermochte;  bei  einem  Falle 
wurde  die  Palpation  durch  die  Hypertrophie  der  Prostata  vereitelt 

Ein  zweiler  Weg  für  die  Palpation  ist  die  Eröffnung  der  Bla« 
oberhalb  des  Schambogens,  deren  Ausführung  und  Bedeutsamkeit 
als  Verwundung  bei  dem  Steinachnltt  erörtert  werden  soll.  Es  ist 
zweifellos,  daas  der  hohe  Blasenschnitt  die  günstigsten  Verhältni»« 
für  die  Palpation,  und  —  was  viel  mehr  ist  —  für  das  vollständige 
Üeberblicken  des  Blaseninneren  bietet.  Diejenigen,  die  den  hohen 
Biasenschnitt  noch  immer  zu  den  gefahrlichsten  Operationen  zählen, 
halten  es  natürlich  nicht  für  zulässig,  dieselbe  zu  ausschlieaslidi 
diagnostischen  Zwecken  auszuführen.  Die  neueren  Resultate  jedoch, 
sowie  die  sorgfältige  Desinficirung  und  insbesondere  die  vervoll- 
kommnete Blasennaht  sind  so  günstig,  und  die  Vervollkommnung 
der  Operationstechnik  vermindert,  wie  man  später  sehen  wird,  die 
Gefahren  so  bedeutend,  dass  der  h<ihe  Blasenschnitt  derzeit  auch 
zu  rein  diagnostischen  Zwecken  vollkommen  berechtigt  erscheint. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Verbreitung  des  oer- 
voUkommneten  Cptoskops  die  Xoth wendigkeit  der  Eröffnung  der 
Harnröhre  oder  der  Blase  zu  diagnoäischen  Zwecken  bedeutend  w- 
ringeni  wird^  und  dürften  die  erwähnten  Operationen  dann  auf  jmt 
Fälle  beschränkt  werden,  bei  detim  die  Untersuchung  mit  dem 
elektrischen  Cystoskop  toimöglich  iat.  Diese  Fälle  werden  sein:  dif 
geringe  Capacität  der  Blase,  übermässige  Disposition  der  Blase  zu 
Blutimgefi,  oder  umm  die  Blase  trotz  der  sorgfälligstcn  Waschuniien 
von  Blutgerinnseln  und  eitrig -schleimigeft  Flocken  nicht  hinreichen'i 
gereinigt  werden  kann.  Dies  wcrdefi,  nach  meiner  lieber zeugunij, 
die  Fälle  sein,  welche  die  Digitaluntersuchung ,  und  zwar 
meiner  Ansicht  durch  den  hohen  Blasetischnitt  niotiviren  werden! 
welch  letzterer  zugleich  für  verschiedetie  operative  Eingriffe  rfi( 
günstigsten   Verhältnisse  bietet. 

Die  Harnuntersuchung  ist  ein  wichtiger  Factor  bei  der 
Diagnostik  der  Krankheiten  der  Harnorgane.  Sowohl  der  chemische, 
als  auch  der  mikroskopische  Theil  derselben  ist  bereits  so  entwickelt, 
daas  er  eine  eigene  Disciplin  der  Wissenschaft  bildet. 

Es  hat    wohl    seine  Richtigkeit,    dass   die  Harnuntersuchunj 
metboden    in    den    meisten    praktischen  Werken    kurz    abgehandi 
werden,    insbesondere  finden  sich  auch  Anleitungen,    wie  man  mit 
einfachen  Kunstgriffen  und  mit  wenigen  Reagentien   bezüglich   de^H 
in   dem    Harn    vorkommenden   Abnormitäten   sich    orientiren   kani^' 
Doch  sind  die  so  gewüunencn  Befunde  bei  weitem  nicht  hinreichend, 


gurujy, 
<^den^ 

he, 

i 

leM 


J 


F 'Methoden  der  Blasenunt^rsuchung  bei  Männern  und  Frauen.       193 


um  als  verlässliche  Basis  bei  Aufstellung  der  Diagnose  zu  dienen. 
iezu  befähigt  nur  die  genaue  und  fachmlinnisch  durchgeführte 
Qterauchung  des  Harns.  Die  oberflächlich  durchgeführte  Haru- 
^tersuchung  führt  oft  zu  falschen  und  irrigen  Sehlussfolgerungen. 
diesem  Grunde  liegt  es  ausserhalb  des  Rahmens  dieser  Arbeit, 
jene  Verfalirungsarten  zu  erörtern,  welche  bei  der  genauen 
ijBe  des  Harns  in  Anwendung  kommen,  und  muss  diesbezüglich 
auf  die  einschlägigen  Fach  werke  verwiesen  werden.  An  dieser 
^telle  soll  nur  der  nonHole  Ilnru  in  Betracht  gezogen  werden;  die 
l^^i  den  einzelnen  Krankheiten  vorkommenden  pathologischen  Ver- 
änderungen des  Harns  werden  bei  der  Beschreibung  jener  Krank- 
heiten erörtert  werden. 

Die   tägliche  normale  Harnmenge   schwankt  bei  Erwachsenen 

Ewiscben  1500  und  1700  ccm,  welche  Menge  je  nach  der  Menge  der 

in  den  Organismus  aufgenommenen  flüssigen   StolFe,  ferner  je  nach 

^^  Steigerung  oder  der  Abnahme  der  Haut-  und  Lungenthätigkeit 

^Bdeotenden  Schwankungen  unterworfen  ist.     Die  Farbe  des  Harns 

^b  sattgelb,    bei    geringem    specifischen  Gewicht  heller,   bei  hohem 

^»ecifischen     Gewicht     aber     dunkler.       Das    apecifische     Gewicht 

schwankt   zwischen    1015    und  1020.     Die    chemische    Reaclion    ist 

gewöhnlich  sauer,  kann  aber  in  gewissen  Tageszeiten  auch  neutral, 

K;ar  alkalisch  sein,  und  zwar  hauptsächlich  nach  reichlichen  Mahl- 
ten, ohne  daas  dies  irgend  welche  pathologische  Bedeutung  hätte. 
Der  Harn  ist  unmittelbar  nach  der  Entleerung  rein,  durch- 
sichtig, nach  längerem  Stehen  bilden  sich  in  demselben  ballförmige, 
leichte  Wölkchen,  welche  sich  langsam  zu  Boden  senken.  Diese 
Wolken  zeigen  unter  dem  Mikroskop  einzelne  runde,  die  farb- 
losen Blutkörperchen  an  Grösse  übertreffende  Schleimkörperchen, 
ferner  einzelne  Blasen-  und  Urethraepithelien.  Der  auf  normalem 
Wege  gelassene,  sowie  der  auf  nicht  sterilisirtem  Wege  entleerte 
Harn  enthält  überdies,  wie  die  Versuche  von  Lustgarten  und 
Mannaberg  »eigen,  Mikroorganismen,  namentlich  einzelne  Bac- 
a^erien-  und  Coccusarten  (Streptococcus,  Diplococeus  etc.),  welche 
^pth  demselben  in  der  Harnröhre  beimengen.  Der  auf  sterilisirtem 
Wege  aufgefangene  Harn  jedoch  ist  gewöhnlich  frei  von  solchen 
Mikroorganismen. 

Der  normale  Harn  behält  bei  gewöhnlicher  Zimmertemperatur 
seine  oben  erwähnten  Eigenschaften  mehrere  Tage  lang  unverändert, 
an  einem  kühlen  Orte  wird  er  jedoch  alsbald  trüb,  und  ist  diese 
'Trübung  durch  die  Ausscheidung  der  in  kälteren  Flüssigkeiten 
weniger  löslichen  harnsauren  Salze  bedingt, 

Q.  V.  Jlotal.  Di»  Barnröbreii-  and  Qai-nbla3enknmkbeit«n.  13 
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Die  durch  Pilze  bedingte  saure  Gähnmg  des  Harns,  wie  die- 
selbe von  Seh  er  er  angenommen  wird,  existirt  nach  Röhmaa 
durchaus  nicht,  die  sauere  Reaction  nimmt  bei  längerem  Stehen  so- 
gar gewöhnlich  ab.  Viel  wichtiger  ist  die  sogenannte  ammonia- 
kalieche  Gährung,  welche  eintritt,  wenn  der  Harn  mehrere  Tage 
offen  steht,  welche  jedoch  bei  gewissen  Krankheiten  schon  in  der 
Blase  zu  Stande  kommt.  Die  ammoniakalische  Gährung  ist  stets 
durch  Bacterien  (Bacterium  ureae,  Leube)  bedingt  und  ist  ron 
dem  alkalischen  Harn  wohl  zu  unterscheiden,  welcher  auch  unter 
normalen  Verhältnissen  auftreten  oder  durch  Phosphaturie  bedingt 
sein  kann.  Bei  der  ammoaiakah'schen  Gährung  zersetzt  das  Bacterium 
iireae  den  Harnstoff  des  Harns,  wobei  sich  kohlensaures  Anmich 
niak  bildet,  welches  dem  Harn  die  alkalische  Reaction  verleiht. 

Normale  Bestandtheile  des  Harns  sind:  organische  Stoffe, 
und  zwar  Harnstoff,  Harnsäure,  Xanthin,  Kreatin,  Kreatinin,  Oxal- 
säure, Milchsäure,  und  aus  der  Gruppe  der  Fette  ätherische  Fett 
säuren,  sowie  aromatische  Stoffe,  wie  Hippiir-  und  Benzoesäure, 
ferner  Urobilin  und  Pepsin;  von  mineralischen  Stoffen:  Salzsäare, 
Schwefelsäure,  Phosphoraäure,  Natrium,  Kalium,  Ammonium,  M*g- 
nesium ,  Calcium,  Ferrum  und  die  Verbindungen  derselben.  Die 
Hauptbeetandtheile  sind  jedoch  Harnstoff  und  Kochsalz,  welche  » 
einander  im  Verhältnisa  stehen  wie  2:1. 

Von  den  pathologischen  Bestandtheilen  des  Harns  sind  die 
Mächtigsten:  Eiweiss,  Zucker,  Schleim,  Eiter,  Blut;  Gewebselemente, 
besonders  das  Epithel  und  die  geformten  Gebilde  der  Niere,  dei 
Nierenbeckens,  der  Ureteren,  der  Blase,  der  Harnröhre  und  der 
Drüsen;  ferner  die  verschiedenen  Mikroorganismen  als  wichtige 
pathogen e  Factoren,  welche  bezüglich  des  Zustandekommens  der  E^ 
krankungen  der  Harnorgane  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Alle  diese 
pathogenen  Bestandtheile  werden  jedoch  bei  den  einzelnen  Krankheiteü 
besonders  erörtert  werden;  an  dieser  Stelle  soll  nur  das  Blut,  nameut- 
lich  das  Blulharnen  (Hämaturie)  in  Erwägung  gezogen  werden. 

Die  Hämaturie  ist  vor  Allem  von  der  Hämatinurie 
(Vogel)  zu  unterscheiden;  bei  der  letzteren  enthält  der  Harn  keine 
rothen  Blutkörperchen,  sondern  die  dunkelbraune  Färbung  rührt 
von  dem  aus  dem  Blut©  schon  in  gelöstem  Zustande  übergegaogeneD 
Hämatin  her. 

Bei  der  eigentlichen  Hämaturie  kann  das  Blut  1.  ans  den  Niereo, 
2,  aus  der  Blase  und  3.  aus  der  Harnröhre  herrühren. 

Die  Nierenblutung  kann  vorkommen:  bei  acuten  infectiösen 
Erkrankungen,   insbesondere  bei  Ausschlägen,    bei  Entzündung  des 
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ierengewebes ,  und  zwar  sowohl  bei  der  acnteD  ala  bei  der  chro- 
nischen Form  derselben;  ferner  bei  Nierensteinen  und  Nieren- 
gesch Wülsten;  endlich  bei  Nierentuberculose  und  bei  Verletzimg  der 
Nieren.  Von  allen  diesen  verschiedenen  Nierenblutungen  interesairen 
an  dieser  Stelle  nur  die  bei  Nierengeachwillaten,  Nierensteinen  und 
Nierentuberculose  auftretenden  Blutungen,  insofern  dieselben  oft 
mit  den  aus  der  Blase  und  besonders  aus  den  Blasengcschwülsten 
stammenden  Blutungen  verwechselt  werden  können.  Unter  den 
Nierengeschwülsten  ist  es  besonders  das  Cardnom  und  das  Sarcom, 
bei  welchen  die  Hämaturie  keine  seltene  Erscheinung  ist ;  gewöhn- 
lich ist  dieselbe  aber  mit  ausgesprochener  Nierenkelchentzündung 
gepaart.  Die  Farbe  des  Harns  ist  bei  geringerer  (parenchymatöser) 
Blutung  dunkelbraun,  bei  Blutungen,  welche  durch  Zerreissung 
grösserer  Geftisae  verursacht  werden,  von  lichtrother  Färbung.  Der 
Flarn  ist  von  sauerer  Reaction,  in  demselben  erscheinen  bei  heftiger 
Blutung  regenwurm förmige  ausgewaschene  Blutgerinnsel,  welche 
als  Abdrücke  der  Ureteren  charakteristisch  sind.  Bei  geringeren 
parenchymatösen  Blutungen  können  jedoch  dtese  Blutgerinnsel  aucb 
fehlen.  Der  Harn  enthält  selten  Partikelchen  der  Geschwulst;  wenn 
dieselben  jedoch  vorkommen;  so  sind  sie  von  den  a^&  der  Blase 
stammenden  Geschwulstpartikeln  kaum  zu  unterscheiden.  Dass  dies- 
bezüglich ein  Irrthum  leicht  möglich  ist,  zeigt  der  Fall  von  Tuch- 
mann.  Eine  DifFerentialdiagnose  kann  aufgestellt  werden,  wenn  die 
Nierengeschwulst  palpirt  werden  kann  und  wenn  den  Abdruck 
der  Ureteren  repräsentirende,  tiieilweise  ausgewaschene  Blutgerinnsel 
in  dem  Harn  erscheinen.  Wenn  diese  Erscheinungen  fehlen,  dann 
ist  die  Diagnose  sehr  erschwert,  und  zwar  um  ao  mehr,  als  der 
öfters  auftretende  und  achm erzhafte  Harndrang  den  Verdacht  eines 
Blasenleidens  erwecken  kann.  In  derartigen  zweifelhaften  Fälleu 
kann  manchmal  der  Catheterismus  oder  der  Verschluss  der  Ureteren 
(Tuchmann)  Aufachluss  geben.  Den  sichersten  Aufscbluss  ertheilt 
jedoch  die  Untersuchung  mit  dem  Cystoskop, 

Die  Blutung  bei  Nierensteine-n  tritt  gewöhnlich  nach  leb- 
haften Bewegungen,  nach  Reiten,  Fahren,  Springen,  Erschütte- 
rungen etc.,  auf  und  lässt  bei  Eintritt  der  Ruhe  nach;  sehr  häufig 
tritt  dieselbe  mit  Nierenkoliken  gepaart  auf.   Der  Grad  der  Blutung 

CL8t  selten    bedeutend    und  erreicht  nicht  die  Höhe,   welche  bei  Ge- 
schwülsten der  Niere   oder  Blase   vorzukommen    pflegt.     Der  Harn 
reagirt  sauer  und  zeigt  gewöhnlich  die  Symptome  der  Pyelitis. 
Die  bei  Nierentuberculose  vorkommende  Blutung  ist  wohl 
Dicht    bedeutend;    da    dieselbe   aber    ohne    nachweisbaren    äusseren 
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Grund  und  gewöhnlich  mit  öfterem  Harndrang  und  mit  Schmerz- 
haftigkeit  auftritt,  so  kann  dieselbe  den  Verdacht  auf  eine  Blases- 
geschwukt  um  so  eher  erwecken,,  als  sie  bei  ruhigem  VerhaUeü 
ebensowenig  aufhört  wie  die  bei  BlasengeschwülBten  auftretende 
Blutung.  DießbezUglich  können  theils  die  in  dem  Harn  gefundenen 
Tuberkelbacillen,  theils  das  Cystoskop  Aufschluss  ertheilen.  Noch 
schwieriger  ist  es,  die  bei  Nierentube  rculose  auftretende  Blutung  von 
der  bei  Blasentuberciilose  sich  zeigenden  Blutung  zu  unterscheiden, 

Mant'bmal  können  die  auf  dem  Nierenbeckenepithel  sitzenden 
Tuberkelbacillen  oder  aber  das  Cystoskop  Aufschluss  ertheilen,  wobei 
dann^  wenn  die  Blase  gesund  befunden  wurde,  die  Erkrankung  der 
Nieren  angenommen  werden  kann. 

Bei  Conatatirung  der  BUsenblntung  hatte  man  früher  im- 
besondere  die  Farbe  des  Harns  berücksichtigt  und  hatte  die  hocb- 
rothe  Farbe  für  die  Blasenblutung,  die  ruthe  oder  kaffeebraune 
Farbe  aber  für  die  Nierenblutung  als  charakteristisch  angesehen. 
Die  rothe  oder  kaffeebraune  Färbung,  welche  durch  Auslaugung 
der  Blutkörperchen,  also  durch  Uebertritt  des  Blutfarbstoffs  in  den 
Harn  bedingt  ist,  kann  auch  bei  Blasenblutung  vorkommen,  wenn 
die  Blutung  eine  latigsame  ist  und  das  Blut  längere  Zeit  in  der 
Blase  verweilt.  Und  umgekehrt  kann  hellrothes  Blut  bei  Berstung 
grösserer  Blutgefässe,  z.  B.  bei  Nierengeschwülsten,  auch  aus  den 
Nieren  stamm eo. 

Die  chemische  Reaction  des  Harns  ist  ebenfalls  unver- 
lässlich,  da  der  Harn  bei  bedeutendem  Blutgehalt,  mag  dasselbe 
nun  aus  den  Nieren  oder  der  Blase  stammen,  die  alkalische  Reactioa 
des  Blutes  annimmt.  Im  Allgemeinen  nimmt  mau  an,  dass  dii 
sauere  Reaction  für  die  Nierenblutung,  die  alkalische  Reaction  für 
die  Blasenblutung  charakteristisch  ist;  und  doch  zeigt  der  Harn  bei 
massiger  Blasenblutung,  wenn  nicht  gleichzeitig  eine  Blasen entJslLD- 
dung  vorhanden  ist,  sauere  Reaction,  während  umgekehrt  bei  Nieren- 
blutuiigeo  alkalische  Reaction  gefunden  wird,  wenn  gleichzeitig  eine 
Blasenentzündung  vorhanden  ist,  oder  wenn  der  Kranke  grössere 
Giengen  alkalischer  Mineralwässer  geniesst. 

Das  specifische  Gewicht  des  Harns  kann  insofern  Auf* 
BchhiRs  ertheilen,  als  das  specifische  Gewicht  des  Harns  —  da  die 
Nierenblutung  gewöhnlich  mit  Erkrankung  der  Niere  verbunden  ist 
—  geringer  ist,  während  dasselbe  bei  Blaseublutungen  keine  Ve^ 
änderungen  erleidet. 

Das  Blutgerinnsel,  welches  sich  bei  parenchymatösen 
Blutungen  nicht  zu  bilden  pflegt,  zeigt  immer  eine  heftigere  Blutung 
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an  und  ist  oft  charakteriatisch.  So  zeigen  z.  B.  die  regenwurm- 
förmigen^  farbloeen,  ausgewaschenen  Blutgerinnsel  immer  eine  Nieren- 
bloiung  an. 

Die  kleineren,  stäbcbenftirmigen,  farblosen  Blutgerinnsel  stam- 
men (nacb  Simon)  aus  den  erweiterten  Nierenkelcben.  Die  in 
gröaeeren  Stücken  vorkommenden  Blutgerinnsel  können  ebenso  aus 
den  Nieren,  wie  aus  der  Blase,  ja  sogar  aus  dem  hinteren  Theil  der 
Harnröhre  stammen,  wenn  bei  heftiger  Blutung  die  Verschlussvor- 
richtung der  Blase  durch  das  in  dem  hinteren  Theil  der  Urethra 
angesammelte  Blut  durchbrochen  wird. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  bei  Hämaturie 
giebt  bloa  darüber  Aufachtuss,  ob  das  Blut  mit  dem  Harn  durch 
längere  Zeit  in  Berührung  war,  wobei  die  Blutkörperchen  ausgelaugt, 
in  Zerfall  begriffen  erscheinen,  oder  auch  darüber,  dass  das  Blut 
der  Einwirkung  des  Harns  innerhalb  des  Organismus  kurze  Zeit 
ausgesetzt  war,  wobei  die  Blutkörperchen  intact  erscheinen;  doch 
giebt  die  mikroskopische  Unteisucbung  keinen  Aufschluss  darüber, 
aoB  welchem  Theile  der  Harnorgane  die  Blutkörperchen  stammen, 
den  Fall  ausgenommen,  wenn  dieselben  als  Blutcylinder  erscheinen, 
in  welchem  Falle  dieselben  als  Abdrücke  der  Nierenkanälchen  auf- 
cefasst  werden  müssen. 
B  Die  für  einzelne  Erkrankungen  charakteristischen  Symptome 
aer  bei  verschiedenen  Krankheiten  der  Blase  vorkommenden  Blu- 
tungen sollen  bei  Erörterung  der  betreflfenden  Krankheiten  Erwäh- 
innng  finden. 
Bei  Harnröhrenblutungen  kann  die  Blutung  aus  der  vor- 
en,  vor  der  Verschlussvorrichtung  liegenden  Partie  der  Urethra 
stammen.  Bei  Blutungen  aus  dem  vorderen  Theil  der  Harnröhre 
wird  das  Blut  unabhängig  von  dem  Harn  tropfenweise  oder  zeit- 
weilig als  regenwurmförmiges  braunes  Blutgerinnsel  entleert.  Bei 
der  Harnentleerung  ist  die  erste  Partie  des  Harns  blutig  und  ent- 
hält eventuell  Blutgerinnsel,  der  später  entleerte  Harn  ist  jedoch 
▼olUtändig  frei  von  Blut.  Bei  dem  Catheterisireu  enthält  ebenfalls 
der  erste  Strahl  Bint,  und  geschieht  die  Einführung  des  Instru- 
mentes langsam,  so  wird  auch  zuerst  ein  längliches  Stück  Blntge- 
riDnsel  durch  das  Instrument  hindurch,  und  dann  reiner  Harn  entleert. 
Diese  Blutgerinnsel  verstopfen  oft  das  Instrument  so  vollständig, 
dass  der  Harn,  trotzdem  das  Instrument  bis  in  die  Blase  vorgeschoben 
wurde,  doch  nicht  entleert  werden  kann. 

Bei  der  aus  der  hinteren  Harnröbrenpartie  stammenden  Blu- 
tung fehlt  das  spontane  Blutträufeln,  weil  das  Blut  durch  die  Ver- 
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schluasvorrlchtung  zurückgehalten  wird.  Wenn  in  der  hlntereü 
Partie  eine  grössere  Menge  Blut  sich  ans&mmelt,  so  bricht  dasselb« 
den  Sphincter  der  Blase  durch  und  gelangt  in  die  Blase,  wobei  d«* 
Harn  gleichmässig  getarbt  erscheint :  bei  heftigerer  Blutung  Beigen 
sich  sogar  auch  unregelmäsaig  gefurmte  Blutgerinnsel. 

In  der  hinteren  Harnröhrenpartie  tritt  die  Blutung  in  Beglei- 
tung von  achraerzhaftenj  krampfartigen  Contractionen  oft  erst  gegen 
Ende  der  Harnentleerung  aut],  wobei  die  zuerst  entleerte  Hauptmenge 
des  Harns  kein  Blut  enthiitt,  sondern  nur  die  letzten  Tropfen  sol- 
ches aufweisen.  Diese  Blutung  ist  charakteristisch  für  den  in  der 
hinteren  Harnröhren partie  sitzenden  blennon-hagischen  EntzUndunga- 
proceas  und  beaondera  für  die  durch  die  chronische  Form  dieses 
Procesaes  hervorgerufene  Granulation,  Schleimhauterosion  und  TJlce- 
ration^  was  am  sichersten  mit  Hülfe  des  Harurohrenspiegels  dii- 
gnoBticirt  werden  kann. 

Die  Behandlung  der  Hämaturie  fällt  mit  der  Behandlung  de^ 
jenigen  Krankheiten  zusammen,  in  deren  Begleitung  sie  aufzutreten 
pflegt;  aus  diesem  Grunde  wird  dieselbe  auch  in  den  betreflfenden 
Capiteln  abgehandelt.  In  der  Praxis  kommt  man  jedoch  oft  in  die  | 
Lage,  die  Hämaturie  als  Symptom,  welches  dringend  sofort  einen 
Eingriff  erfordert,  auch  ohne  bestimmte  Diagnose  in  Behandlung^ 
nehmen  zu  müssen.  H 

Bezüglich  dieser  allgemeinen  Behandlung  muss  in  erster  Reihe" 
die  Ruhe,  sowie  die  Anwendung  der  Kälte  erwähnt  werden,  und 
zwar  letztere  auf  dasjenige  Organ  —  Nieren-,  Blasen-,  Dammgegend  — 
applicirt,  von  welchem  die  Blutung  herzurühren  scheint.  Bei  den 
aus  der  hinteren  Harüröhrenpartie  oder  aus  den  um  die  Blasen- 
mündung  gelagerten  Venenerweiterungen  stammenden  Blutungen 
kann  auch  der  Atzenberger'sche  Mastdarmkühlapparat  mit  W 
theil  angewendet  werden.  ' 

Von  inneren  Mitteln  wirken  vortheilhaft :  das  Ferrum  ses- 
quichloratum  (Ferrum  sesquichloratum  2,0  g,  Aqua  cinnanaomi 
100,0  g),  Alumen  (in  Dosen  von  ^jt  g),  Extr.  Seealis  cornutum 
(Extr.  Seealis  cornutum  5,0  g,  Aq.  Cinnamomi  100,0  g),  Ergotin 
(1  g  pro  die),  Ferrum  oxydatum  dialysatum  (4mal  täglich  , 
10 — 15  Tropfen).  Noch  wirksamer  ist  die  subcutane  Injection  tv^M 
Ergotin.  " 

Im  Allgemeinen  wird  vor  der  künstlichen  Reinigung  der  mit 
Blutgerinnsel  gefüllten  Blase  gewarnt,  indem  die  angesammelten 
Blutgerinnsel  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Blutung  zu  stillen 
vermögen,  während   die  Entfernung   derselben   theils   in  Folge  der 
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Abnahme  des  intravesicalen  Druckes,  theils  aber  in  Folge  der  me- 
chanischen Wirkung  der  Ausspritzung  und  evenjtuell  des  Auspumpens 
eine  neuerliche  Blutung  hervorrufen  kann.  Dennoch  halte  ich  die 
Entleerung  bei  den  aus  den  Nieren  stammenden  Blutungen  für 
nothwendig,  desgleichen  in  dem  Falle,  wenn  das  in  der  Blase  an- 
gesammelte Blut  dem  jauchigen  Zerfall  entgegengeht  und  demnach 
die  Gefahr  der  septischen  Infection  eintritt,  und  kann  in  diesem 
Faüe  die  Entleerung  der  Blase  am  zweckmässigsten  mit  dem  bei 
der  Litholapaxie  gebräuchlichen  Aspirator  vorgenommen  werden. 

Die  Einspritzung  von  Eiswasser  ist  nur  bei  den  aus  der  Blase 
stammenden  Blutungen  wirksam,  manchmal  aber,  wie  z.  B.  bei  Ge- 
schwülsten, steigert  dieselbe  noch  die  Blutung,  wogegen  die  Aus- 
spritzung mit  einer  schwachen  Lösung  von  Ferrum  sesquichlora- 
tum  (10  g  Ferrum  sesquichloratum  auf  500  g  Wasser)  vortheilhaft 
angewoidet  werden  kann;  bei  Blutungen,  welche  von  Geschwüren 
und  Granulationen  herrühren,  benützt  man  ^/s  —  ^/s — 1^/oige  Lösungen 
von  Argentum  nitricum. 
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Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Blase.  Tuberculose  der  Blase. 

Aetiologie  der  Blasenentzündung;  Eintheilung,  pathologische  Anatomie, 
Symptome,  Diagnose,  Verlauf  und  Behandlung  derselben.  —  Aetiologie  der 
Taberculose  der  Blase;  pathologisehe  Anatomie,  Symptome,  Diagnose,  Yerlaui 
und  Behandlung  derselben.    (S.  200—235.) 

Die  Eenntniss  der  Aetiologie  der  Blaaenentzündmig  beginnt 
erst  unter  der  Wirkung  der  neueren  Forschungen  und  genauen  Be- 
obachtungen dem  Dunkel,  in  welcher  dieselbe  bis  jetzt  gehüllt  war, 
zu  entsteigen. 

Vor  Allem  muss  zwischen  Blasencatarrh  und  Blasenentzündung 
ein  Unterschied  gemacht  werden,  indem  man  als  Blasencatarrh  nnr 
diejenige  Krankheitsform  bezeichnen  kann,  bei  welcher  die  Trübung 
der  über  das  Normale  hinausgehende,  wolkige  Bodensatz  des  normal 
reagirenden  und  normales  specifisches  Gewicbt  zeigenden  Harns 
blos  durch  den  vermehrten  Schleim  und  durch  übermässiges  Ab- 
stossen  von  Epithel  bedingt  ist,  wo  ferner  einzelne  farblose  Blut- 
körperchen, jedoch  keine  Eiterzellen  im  Harne  zu  finden  sind;  dieser 
krankhafte  Zustand  ist  die  Folge  einer  einfachen  Hyperämie  oder 
Stase,  bei  welcher  phlogogene  Organismen  keine  Rolle  spielen. 
Diese  Krankheitsform  entspricht  dem  von  Dittel  aufgestellten 
Blasencatarrh  ersten  Grades. 

Sobald  aber  in  der  Blase  Eiterbildung  auftritt,  steht  man  nicht 
einer,  reichlichere  Schleimbildung  und  einfache  Epithelabstossung 
bedingenden  Hyperämie,  sondern  einer  durch  phlogogene  Organis- 
men hervorgerufenen  Blasenentzündung,  also  von  der  früher  e^ 
wähnten  wesentlich  verschiedenen  Erkrankung  gegenüber.     In  der 
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a  ist  man  nicht  gewöhnt,  zwischen  diesen  beiden  Krankheits- 
»rmen  eine  scharfe  Grenze  zu  ziehen,  und  man  spricht  oft  von 
Blasencatarrh ,  wo  man  eigentlich  eine  Blaaenentzündung  vor  sich 
hat,  und  doch  ist  das  Änseinanderhalten  dieser  zwei  Krankheits- 
formen nicht  nur  vom  pathoiogtschen,  sondern  auch  vom  therapeu- 
rhen  Standpunkte  aus  sehr  wichtig. 
Während  also  der  Blaaeocatarrh  durch  den  hjperämiachen 
Zustand  der  Schleimhaut  bedingt  ist,  tauchen  bezUglich  der  Blasen- 
entzündung  immer  mehr  Beweise  auf,  welche  die  Annahme  Hueter's 
bestätigen,  wpnach  dieselbe  durch  Spaltpilze  bedingt  wird;  demnach 
fielen  auch  hier,  wie  bei  anderen  eiternden  Entzündungaprocessen, 
phlogogene  Organismen  eine  Hauptrolle. 

Nachdem  aber  Pasten r,  Salkowsky  und  in  neuester  Zeit 
Lustgarten  und  Mannaberg  mit  tadellosen  Versuchen  nachge- 
wiesen haben,  dass  der  normale  Harn  keine  Mikroorganismen  ent- 
hält, so  taucht  die  Frage  auf,  auf  welche  Art  diese  phlogogenen 
Organismen  in  die  Blase  gelangen. 

tin  deo  Fällen,  wo  ein  Entzündungsprocess  der  Harnröhre  und, 
im  Weibe,  der  Genitalien  vorhanden  ist  oder  vorhergegangen 
war,  ferner  wo  ein  Instrument  in  dio  Blase  eingeführt  worden  ist, 
fallt  die  Erklärung  des  Hineingelangens  dieser  Organismen  nicht 
schwer,  um  so  weniger,  als  Lustgarten  und  Mannaberg  nach- 
gewiesen haben,  dass  auch  das  normale  Secret  der  Urethra  ver- 
schiedene Mikroorganismen,  namentlich  kurze  und  Smegmabaciüen, 
Diplo-,  Strepto-  und  Staphjlococcua  aureus,  enthält,  demnach  deren 
Einführung  auch  bei  Untersuchung  mit  reinen  Instrumenten  sehr 
wohl  möglich  ist. 

Neuere  Versuche  und  Beobachtungen  lassen  es  als  unzweifel- 
haft erscheinen,  dass  die  Mikroorganismen  nicht  nur  aus  der  Harn- 
röhre und  durch  dieselbe  hindurch,  sondern  auch  aus  der  erkrankten 
Niere,  z.  B.  bei  Nierentuberculose,  bei  Morbus  Brightri  (Lust- 
garten und  Mannaberg),  ja  sogar  aus  dem  Blute  (Babes, 
Cornil)  durch  die  Glomeruli  der  Niere  hindurch  in  den  Harn, 
resp.  in  die  Blase  gelangen  können.  So  war  beispielsweise  Gra- 
Titz  im  Stande,  bei  Thieren  in  die  Blutgefässe  eingespritzte  Schim- 
melpilze, Cohnheim  aber  nach  Milzbrandimpfungeo  Milzbrand- 
baclLlen  im  Harne  nachzuweisen. 

Bei  acuten  infectiösen  Krankheiten,  wie  bei  Typhus,  Variola, 
Scarlatina,  Pyämie,  Septicämie,  sieht  man  nicht  selten,  mit  oder 
ohne  gleichzeitige  Erkrankung  der  Nieren,  eine  acute  Blasenent- 
zündung  auftreten,  wobei  man  die  Rolle  der  infectiösen  Organismen 
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nicht  in  Abrede  etellen  kann  und  dieselben  als  aus  dem  Blute  statn- 
mend  betrachten  muss.  Mircoli  veruffentlicbt  die  Krankengeschichte 
von  sechs  unter  den  Erscheinungen  einer  acuten  Blasenentztindaü? 
erkrankten  Individuen,  bei  welchen  in  die  Blase  kein  InstrumeEt 
eingeführt  worden  und  auch  kein  blennorrhagischer  Process  vo^he^ 
gegangen  war,  und  dennoch  tand  er  bei  jedem  derselben  zahlreiche 
Bacillen  in  dem  eitrigen  Bodensatz  des  Haras  und  beobachtete  so- 
gar  nach  jedem  bedeutenderen  Fieberparoxysmus  eine  ansehnliche 
Zunahme  der  Bacillen.  Einer  seiner  Kranken  hatte  sich  bei  dem 
Aufladen  von  Heu  erkältet,  und  so  liegt  die  Annahme  nahe,  da» 
den  Bacillen  von  Oedema  malignora  bei  der  Erkrankung  eine  Rolle 
zukam,  welche  Annahme  auch  noch  durch  den  Umstand  bestärkt 
wird,  dasa  Kaninchen,  welche  mit  dem  Harn  des  Kranken  mittelst 
Injection  inficirt  wurden,  unter  den  Erscheinungen  des  Oedemi 
malignum  zu  Grunde  gingen, 

Plösz  beobachtete  mehrmals  eine  grosse  Menge  von  Lepto* 
thrix  im  Harne,  welche  höchst  wahrscheinlich  aus  dem  Blute  in  die 
Harn  Organe  gelangten  und  —  manchmal  alleinstehende,  manchmal 
mit  Cystitia  verbundene  —  Nierenentzündung  hervorriefen. 

Da  jedoch  die  mit  intactem  Epithel  bedeckte  Blase,  wie  di« 
an  Thieren  angestellte  Versuche  zeigen ,  den  infectiösen  Organis- 
men zu  widerstehen  vermag^  und  da  der  normale  Harn  fdr  die  Ve^ 
mehrung  derselben  kein  günstiges  Medium  bildet,  so  werden  die- 
selben mit  dem  Harnstrahl  entleert,  ohne  eine  Blasenentziindong 
hervorzurufen.  Die  inticirende  Wirkung  derselben  wird  in  Form 
von  Entzündung  sich  nur  in  dem  Falle  manifestiren: 

1.  wenn  das  Epithel  der  Blase  nicht  intact  ist; 

2.  wenn  der  Harn  in  der  Blase  staut 5 

3.  wenn  die  infectiösen  Organismen  in  grosser  Menge  in  (Üe 
Blase  gelangen,  z,  B.  bei  acuten  Infectionskrankbeiten,  wie  Variola, 
Scarlatina,  Septicämie  u.  s.  w,,  indem  auch  die  Widerstandsfähig- 
keit der  Gewebe  abgenommen  hat. 

Auf  Grundlage  der  obigen  Erörterung  kann  erklärt  werden, 
dass  die  Blaaenentzünduug  zu  Stande  kommt: 

1.  durch  Einführung  unreiner  Instrumente; 

2.  durch  Einführung  krankhaften  Harnröhren-  oder  Scheiden- 
secretes  mittelst  Instrumente  oder  durch  unvorsichtige  Einspritzung; 

3.  durch  Uebergreifen  der  Entzündungaprocesse  der  Urethra 
oder  Prostata; 

4.  durch  Entzündungsprocesse,   welche  sich  durch 
der  Ureteren  von  der  Niere  aus  verbretten; 
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5.  durch  phlogogene  Organismen,  welche  vom  Biute  durch 
die  Nieren  hindurch  in  den  Harn,  resp.  in  die  Blase  gelangen. 

Als  Gelegenheits-  oder  befördernde  Ursachen  der  Entwicke- 
Inng  der  Cjstitis  müssen  angesehen  werden: 

1.  alle  jene  Wirkungen,  welche  die  Lebenstahigkeit  und  dem- 
QAch,  in  Bezug  auf  die  infectiösen  Organismen,  die  Widerstandsfähig- 
keit der  Blase  herabsetzen,  wie  z.  B.  Erkältungen,  häufige  Hyperämie, 
CircolationsstCirungen  in  der  Blasenschleimhaut,  ferner  chemische 
Reise,  insbesondere  Cantharidin; 

2.  Verletzungen  durch  Inatrumente,  Steine  oder  Fremdkörper, 
welche  die  Blase  des  schützenden  Epithels  berauben; 

3.  Stauung  des  Harns  in  der  Blase,  mag  dieselbe  nun  durch 
Blaaenlähmung  bei  Verletzung  und  Erkrankung  des  Rückenmarkes, 
oder  durch  Harnröhrenstricturen,  Prostatahypertrophte  und  Atrophie, 
oder  beim  Weibe  durch  den  schwangern  Uterus  bedingt  sein. 

Dass  die  Harnatauung  in  der  Aetiologie  der  Cystitis  eine  sehr 
wichtige  Rolle  spielt,  geht  einerseits  aus  den  Versuchen  von  Schüller 
hervor,  der  bei  Hunden  die  Urethra  mit  Catgut  abgebunden  und 
künstliche  Harnstauung  hervorgerufen  hatte;  die  erste  Folge  dieses 
Vorgehens  war  die  Trübung  und  alkalische  Gährung  des  Harns, 
worauf  sofort  Blasenentzündung  auftrat;  andererseits  beweist  die« 
auch  die  alltägliche  Erfahrung,  dass  nämlich  Blasenentzündung  sehr 
oft  gerade  bei  losufficienz  der  Blase  auftritt. 

Alle  diese  Gelegenheits-  und  befördernden  Ursachen  und  Um- 
stände jedoch  rufen  an  und  für  sich  noch  keine  Blasenentzündung 
hervor,  sondern  nur  unter  Mitwirkung  phlogogener  Organismen. 

Die  Blasenentzündung  pflegt  im  kindlichen  Alter  selten  und 
anch  dann  meist  nur  bei  den  acuten  Infectionskrankheiteo  (Scarla- 
tina,  Variola  u.  s.  w.)  oder  als  Begleiterscheinung  von  Blasensteinen 
Aufzutreten.  In  diesem  Alter  entfallen  die  hauptsächlichsten  be- 
lordemden  Ursachen,  die  Harnröhrenblennorrhoe  und  die  In- 
sufißcienz  der  Blase,  vollständig.  Wenn  man  sich  dem  Alter, 
in  welchem  die  Harnröhrenblennorrhoe  aufzutreten  pflegt,  nähert, 
nimmt  auch  die  Häufigkeit  der  Cystitis  zu.  Die  Cystitis  blennorrhagi- 
♦cben  Ursprungs  wird  sich  selten  und  nur  bei  uuzweckmäsaigem 
Verhalten  und  ebensolcher  Behandlung  der  acuten  Urethralblen- 
iiorrboe  beigesellen.  Viel  häufit^er  tritt  dieselbe  bei  der  chronischen 
Form  der  Blennorrhoe  auf,  indem  der  Krankheitsprocess  sich  in  der 
hinteren  Urethralparti e  stabilisirt,  daselbst  jahrelang  so  zu  sagen  ohne 
iptome  fortbesteht  und  unbemerkt  auf  die  Blase  übergreift. 
sieht  man  die  Cystitis  im  Mannesalter  bei  Individuen  mit  ganz 
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regelmässtger  Lebensart  auftreten,  welche  —  wie  dieselben  er- 
klären —  viele  Jahre  vorher  an  hartnäckiger  Harnröhrenblennorrhoe 
gelitten  hatten.  Die  Häufigkeit  der  Cystitis  nimmt  nattlrlich  zo 
durch  die  im  Mannesalter  vorkommenden  Harnröhrenstricturen,  durch 
die  rn  vorgeschrittenem  Alter  auftretenden  Veränderungen  der  Prc^- 
fltata  und  der  Blase,  welche  diese  Krankheit  gewöhnlich  im  Gefolge 
haben.  Bei  Frauen  ist  die  Cystitia  im  Allgemeinen  seltener  als  bei 
Männern,  und  liegt  die  Erklärung  dieser  Erscheinung  in  dem  um- 
Stande,  dass  bei  Frauen  der  blennorr hagische  Process  seltener  auf 
die  Blase  übergreift  und  —  wenn  dies  auch  schon  geschieht  — 
in  Folge  der  Kürze  und  Weite,  sowie  der  einfacheren  Structar  der 
weiblichen  Harnröhre  sich  seltener  atabilisirt.  Bei  Frauen  entfallen  auch 
die  durch  Harnrührenaträcturen  und  durch  die  Prostata  bedingten 
Momente;  doch  giebt  ea  andere,  welche  hinwiederum  bei  Männero 
fehlen,  wie:  die  Liigeveränderungen  des  Uterus,  der  schwangere 
Uterus,  der  Lochialfluss,  welch  letzterer  manchmal  gerade  ilie 
schwersten  Formen  der  Cyatitis^  die  diphtheritische  und  gangränöse 
Cystitis,  hervorruft. 

Die  einzelnen  Formen  der  entzündlichen  Krankheiten  der 
Blase  können  —  da  so  zu  sagen  alle  auf  Infection  beruhen,  und  unter 
Mitwirkung  von  iofectiösen  Orgaaismen  gewöhnlich  auch  der  Blasen- 
catarrh  sich  zu  eitriger  Entzündung  entwickelt  —  nicht  als  isolirte, 
abgeschlossene  Formen  betrachtet  werden,  sondern  müssen  als  anf 
verschiedenen  Graden  der  Infection  stehende  und  in  einander  über- 
gehende Formen  aufgefaast  werden.  Bei  der  dem  praktischen  Be- 
dürfnisse entsprechenden  Eintheilung  muss  hauptsächlich  die  patho- 
logisch-anatomische und  pathohistologische  Basis  beibehalten  werden, 
welche  die  Gesamratübersicht  erleichtert,  obgleich  bei  einzelnen 
Formen  auch  die  Ursache  des  Vorkommens  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden  darf. 

1.  Der  Blasencatarrh  (Catarrhus  vesicae)  beruht  aaJ 
Hyperämie  der  Schleimhaut  und  auf  der  beschleunigten  Abstosaanj 
des  Schleimhautepithels.  Der  Harn  ist  von  normalem  specifiÄchen 
Gewicht  und  ebensolcher  chemischer  Reaction,  er  ist  ein  wenig  trüb; 
bei  längerem  Stehen  bildet  sich  an  dem  Boden  des  Gefässes  ein 
lockeres,  wolkiges,  nicht  anhaftendes,  auf  Bewegung  leicht  auf- 
steigendes Sediment;  nach  der  Entleerung  wird  der  Harn  rasch 
alkalisch;  derselbe  enthält  eine  grössere  Menge  Schleim,  Blasen- 
epithel, ferner  farblose  Blutzellen;  Eiweiss,  Eiter,  Blut  und  Mikro- 
organismen fehlen. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Cystoskop  erscheint  die  Schleim- 
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^ut  lebhafter  rüthlich  gefärbt  als  gewöhnlich,  die  Bliitgefasäe,  so- 
ie   die  Verzweigungen   derselben   sind    gut    erkennbar;    doch    sind 
ileselben  mehr  geschwellt   und   zeigen   einen    mehr   geschlängelten 
ferlauf  als  gewöhnlich. 

Die    Symptome   sind   nicht   ausgeßprochen ;    etwas   häufigerer 
Eirndrang  als  gewöhnlich,   Gefühl  von  Völle  in  der  Blasengegend 
alleSj  worüber  die  aufmerksameren  Kranken  klagen,  welche  Sym- 
ome    jedoch    meistens    unbeachtet   bleiben.      Temperaturerhöhung 
nd    Schmerzhaftigkeit    fehlen    volJBtändigj    und    eben    aus    diesem 
runde  kommt  der  reine  Blasen c ata rrh  —  welcher  dem  von 
Dittel   angenommenen    Blasencatarrh    ersten   Grades   ent- 
pricht,  welcher,  wie  aus  dem  Oapitel  über  Blasenateine  ersichtlich 
^n    wird ,    zum  Aufbau  des  Blasenateines   das  organische  Gerippe 
ßfert   und    eine   grosse  Rolle  spielt,  welcher  bei  den  Hindernissen 
Harnentleerung,    namentlich    bei  Harnröbrenstrictureu    und   bei 
ostatahypertrophie ,    als  Folge   der   durch  übermässige  Thätigkeit 
[vorgerufenen    conatanten    Hirperämle    der    eitrigen    Entzündung 
öranzugehen  pflegt  —  als  selbständige  Erkrankung  selten  imd  ge- 
Shnlich    nur   dann   zur  Beobachtung,    wenn    derselbe   durch   Mit- 
rkong    phlogogener    Organismen    sich    in    eitrige    Cystitis    ver- 
fcndelt  bat. 

Diese  umgewandelte  Form  des  Blasencatarrhs  wird  im  All- 
emeincn  noch  zu  den  catarrhaliscben  Processen  gerechnet  und  von 
vielen  als  Blasencatarrh  zweiten  Grades  bezeichnet  (Dittel).  Da 
er  diese  Form  von  der  acuten,  resp.  chronischen  Form  der  eitrigen 
aaenentzündung  sich  weder  in  Bezug  auf  die  Symptome,  noch 
if  die  in  dem  llarn  auftretenden  Formbestandteile,  ja  nicht  ein- 
mal bezüglich  der  an  der  Schleimhaut  wahrnehmbaren  Verände- 
ruDgen  unterscheidet;  und  da  jene  allzu  gekünstelte  Eintheilung, 
ierjBufolge,  so  lange  die  Entzündung  sich  blos  auf  die  Oberfläche 
Schleimhaut  beschränkt,  Blasencatarrh,  bei  tieferem  Eindringen 
aber  Blasenentzündung  vorhanden  ist,  nicht  eiumal  dem  praktischen 
Bedürfnisse  entspricht,  so  halte  ich  es  schon  vom  Standpunkte  der 
Eintheilung  für  zweckmässiger,  den  mit  Eiterproduction  einhergehen- 
den Blasencatarrh  in  die  Gruppe  der  mit  demselben  im  Wesent- 
lichen identischen  eitrigen  Blasenentzündung  einzubeziehen. 

2.  Die   acute  Blasenentzündung  (Cystitis  acuta)  ist 

stets  durch  phlogogene  Organismen  bedingt.  Je  nach  dem  Grade  und 

der  Intensität  der  Infection  werden  folgende  Formen  unterschieden : 

a)  Die    eitrige    acute    Blasenentzündung    (Cystitis 

acuta   suppurativa).     Die    chemische   Reaction    des   Hama    ist 
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meist  alkalisch  oder  neutral ,  in  demselben  schwimmen  zahlreid 
Flocken  herum.  Der  Harn  enthält  Eiweiss,  welcher  im  AllgemeineD 
der  relativen  Meng©  des  Eiter-  eventuell  Blutgehaltes  entspricht;  bei 
Nierencomplicationen  ist  die  Eiweissraenge  grösser;  nach  längerem 
Stehen  bildet  sich  an  dem  Boden  des  Gefässes  alsbald  eine  dicke 
Sedimentächicht,  welche  vornehralich  aus  Eiterzellen  besteht,  wekbe 
intact  sind  und  lebhafte  Protoplaamabewegungen  zeigen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigt  überdies  zahlreiche  Pilze  (Bacillen, 
Streptococcen),  in  Gruppen  stehende  Coccen,  welche  in  lebhafter 
Bewegung  begriffen  sind ;  ferner  zahlreiche  Blasenepithelien,  welche 
bald  intact  j  bald  aber  in  verschiedenen  Graden  des  Zerfalles  b<- 
grJflFen  sind;  die  Blasenepithelien  und  die  Eiterzellen  sind  of^  mit 
Coccen  und  Bacillen  befleckt;  überdies  zeigt  die  Untersuchung  noch 
rothe  Blutkörperchen  und,  wenn  Nierencomplicationen  vorhanden 
sind,  auch  Nierenkelchepithet,  welches  jedoch  von  dem  aus  der 
tieferen  iSchicht  stammenden  Blasenepithel  kaum  mit  Sicherheit 
unterschieden  werden  kann;  endlich  noch  verschiedene  Cylinder. 

Bei  der  acuten  Form  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Cystoskop 
sehr  erschwert,  und  zwar  theils  deshalb,  weil  bei  der  ontzündeteB 
Blase  die  zur  Reinigung  nothwendige  präventive  Auswaschung  nur 
um  den  Preis  grosser  ScbmerzLaftigkeit  und  auch  dann  nur  unvoll- 
kommen bewerkstelligt  werden  kann,  theils  aber  aus  dem  Gn 
weil  die  zur  Untersuchung  erforderliche  Anfüllung  und  die  tn 
rung  des  Instrumentes  derart  heftige  krampfhafte  Contractionen  b«f- 
vorrufen,  dasa  die  Blase  sich  entleert  und  demnach  die  Untersuchung 
vereitelt  wird.  In  Ausnahmstalien  gelingt  bei  Anästhesirung  mittele 
10 — 15%iger  CocainlöHung  dennoch  die  Untersuchung,  und  findet  man 
dann,  dass  die  Schleimhaut  anstatt  der  normalen  roseurothen  oder 
weisslicbgelben  eine  lebhaft  rothe  Fftrbung  zeigt,  welche  sich  naf 
die  ganze  innere  Oberfläche  der  Blase  erstreckt.  Die  Schleimhaut 
ist  geschwellt.  Die  Gefässe,  welche  bei  normaler  Blase  mit  allen 
Verzweigungen  scharf  begrenzt  und  in  grosser  Anzahl  sichtbar  sind, 
erscheinen  hier  in  geringer  Anzahl,  mit  unbestimmten  Contouren 
und  in  kurzen  Zwischenräumen  unterbrochen,  so  dass  dieselben  ttrf 
längere  Strecken  nicht  verfolgt  werden  können.  Nur  die  oberfluch* 
liehen,  kleineren  Blutgefässe  sind  sichtbar,  während  die  grösseren 
Blutgefässstjimme  nicht  gesehen  werden  können.  Im  Verlaufe  der 
Gefäase  zeigen  sich  manchmal  kleinere  oder  grössere  dunkelbraune 
Flecke,  Ecchymosen.  Das  Epithel  schilfert  sich  an  einzelnen  Flecken 
ab,  und  diese  ihres  Epithels  beraubte  Stellen  bluten  öfters.  Der 
Blasengrund  ist  theils  mit  wolkenartigem  Schleim,  theils  mit  wei«- 
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glänzenden  Eiterflocken  bedeckt,  welche  bei  jeder  Bewegung 
InstrumentCB  in  die  Höhe  ateigen  und  so  dag  Sehen  stören; 
dzelee  Eiterflocken  haften  an  der  Blasenwand,  während  das  freie 
'  Ende  und  die  Fortsätze  derselben  in  der  Flüaeigkeit  unduliren. 
^Der  Inhalt  der  Blase  wird,  besonders  wenn  die  Untersuchung  krät- 
^were  Contractionen  auslöst,  durch  das  Blut,  welches  von  der  ihres 
Hpithels  beraubten  Oberfläche  herrührt,  sehr  achnell  gefärbt,  worauf 
aann  die  Untersuchung  eingestellt  werden  muss. 

tBei  der  acuten  eitrigen  Blasenentaündung  treten  die  Sym- 
öme  mit  grosser  Vehemenz  auf;  dieselbe  beginnt  gewöhnlich  mit 
ftigem  Schüttelfrost,  worauf  unregelmässiges,  mit  grösserer  oder 
ringerer  Temperaturerhöhung  einhergehendes  Fieber  auftritt.  In 
der  Gegend  des  Unterleibes ,  des  Kreuzbeines  und  des  Dammes 
treten  heftige  Schmerzen  auf,  während  die  Blaaengegend  auf  Druck 

Effallend  erapfindlich  ist.  Der  Kranke  wird  durch  sehr  häufigen, 
e  5 — 10  Minuten  sich  erneuernden  Harndrang  gequält  Vor  und 
ch  der  Harnentleerung  treten  heftig©  krampfhafte  Contractionen 
in  der  Blase  und  in  dem  Mastdarm  auf.  Auf  einmal  wird  nur  eine 
^nringe  Menge  trüben  und  in  den  letzten  Tropfen  oft,  besonders 
^Bi  blennorrhagischer  Entzündung,  blutigen  Harnes  entleert,  welcher 
^P  der  Harnröhre  heftigen  brennenden  Schmerz  verursacht.  Dio 
Tliamentleerung  stockt  manchmal  voUständig,  wobei  die  krampfhaften 
^chmerzen  in  noch  höherem  Maassc  auftreten.  Bei  jedesmaliger 
HbrnentleeruDg  fröstelt  es  den  Kranken,  seine  Haut  wird  von 
'»altem  Schweiss  bedeckt.  Der  Puls  ist  klein,  schwach;  bei  nervösen 
iividuen  treten  während  der  heftigeren  Fieberanfälle  Brechneigung, 
Inchzen,  sogar  Delirien  auf. 

Die   heftigen   Erscheinungen   lassen   gewöhnlich   binnen  8  bis 

r4  Tagen    nach;    das    Fieber    hört    auf,    der    Harndrang    und    die 

^chmerzhaftigkeit  werden  nach  imd  nach  geringer,  der  Harn  wird 

Hp^  und  rein,  und  stellt  sich  vollkommene  Genesung  ein,  besonders 

Gort,  wo  keine  Complicationen  der  Urethra  und  Prostata  vorhanden 

t*  d,  wo  die  Blase  sich  vollständig  entleert.  In  anderen  Fällen 
ibt  häufigerer  Harndrang  mit  massiger  Schraerzhaftigkeit  oder 
;h  ohne  solche  zurück ;  der  Eiter  verschwindet  nicht  vollständig 
i  dem  Harn;  die  Krankheit  nimmt  eine  chronische  Form  an. 
Der  acute  Process  kann  in  Ausnahma fällen  in  Form  einzelner  Herde 
•uf  die  tieferen  Schichten  der  Blase  übergreifen  (Cyetitis  par- 
enchymatosa),  was  zur  Abscessbildung  führen  kann;  derselbe  kann 
ch  auch  auf  das  Nierenbecken  und  auf  das  Gewebe  der  Niere 
rbreiten,  wodurch  sebr  schwere  Complicationen  entstehen. 
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b)  CroupöseBlasenentzündung  (Cystitis  crouposa). 
Bei  dieser  findet  man  in  dem  Harn  plattenförmige  geronnene  Faser* 
Stoffmembranen,  welche  in  verschiedenen  Stadien  des  Zerfalles  be- 
griffeneß  Blasenepithel,  Etterzellen  und  überdies  zahlreiche  Mikro- 
organismen enthalten.  Diese  Faserstoffgerinnsel  erreichen  mancKmtl 
eine  ansehnliche  Grösse,  wodurch  die  Entleerung  derselben  erschwert 
ist;  sie  können  sogar  complete  Harnretention  verursachen.  Die 
Symptome  sind  übrigens  denen  der  oben  erwähnten  Form  ähnlich. 
Diese  KraukheitEtform  kommt  sehr  selten  vor. 

c)  Die  diphtheritische  Blasenentzündung  (Cystitii 
diphtherica)  pflegt  —  von  der  Wunde  ausgehend  —  bei  offenen 
Verwundungen  der  Blase,  baupteüchlich  nach  dem  Steinachnitt,  auf- 
zutreten, kann  jedoch  auch  nach  einer  mittelst  eines  Instrumentei 
geschehenen  Infection  vorkommen.  In  dem  blutigen,  schmutzig- 
braunen Harn  findet  man  gangränöse  Schleimhautfetzen  vor.  D« 
Fieber  nimmt  einen  septischen  Charakter  an.  Wenn  der  Proce« 
sich  nur  auf  die  Oberdäche  der  Blase  beschränkt,  so  kann  DAcb 
Eliminirung  der  abgestorbenen  Scbloimhauttheile  Heilung  erfolgen; 
erlangt  aber  der  Process  eine  grosse  Ausbreitung,  so  tritt  unter 
septischen  Erscheinungen  der  Tod  ein. 

d)  Die  gangränöse  Biasenentzündung  (Cystitis  gan- 
graenosa) kann  die  verstärkte  Form  des  diphtberitischen  Processei 
genannt  werden,  bei  welcher  die  infectiöaen  Organismen  in  groaeer 
Menge  auch  in  die  tieferen  Schichten  der  BlasenwauJung  eindringen 
und  das  Absterben  nicht  nur  der  Schleimhaut,  sondern  auch  der 
unter  derselben  gelegenen  Muakelschicht  verursachen.  Diese  Form 
kommt  eigentlich  bei  Frauen  gelegentlich  der  puerperalen  Infection 
vor.  In  dem  in  Zeriall  befindlichen  stinkenden  Harn  findet  man 
nicht  nur  gangränöses  Schleimhaut-,  sondern  auch  Muskelgewebe, 
wie  dies  die  Fälle  von  Spencer  Wells,  Hausmann,  Bauer  und 
Schatz  zeigen.  Das  Fieber  nimmt  den  septischen  Charakter  an; 
rascher  Verfall  der  Kräfte  stellt  sich  ein.  Die  Muskeln  der  Blase 
werden  paralytisch^  an  Stelle  des  häufigen  und  schmerzhaften  Harn' 
dranges  tritt  Harnretention  auf.  Der  Ausgang  dieser  Krankheit  iit 
gewöhnlich  ein  lethaler. 

3.  Diechroni8cheBla8enentzündung(Cy8titis  chronica). 
Die  chemische  Reaction  des  Harns  ist  alkalisch  oder  neutral,  kann 
jedoch  auch  sauer  sein,  besonders  wenn  derselbe  tmmittelbar  nadi 
der  Entleerung  untersucht  wird,  und  eben  aus  diesem  Grunde  schlieist 
der  sauer  reagireude  Harn  die  Blasenentzündung  nicht  aus,  wie  dies 
allgemein  angenommen  wird.     Der  Harn  enthält  dieselben  fremden 


Die  entaündlicben  Erkrankungen  der  Blase.    Tuberculoae  dei*  Blase.     209 


irper  irnd  Formbeatandtlieile,  welche  bei  der  acuten  Form  erwähnt 
wurden,  nämlich  Eiweias^  Eiter,  eventuell  Blutzellen,  Blasenepithel, 
Bacillen  und  Coccen;  ferner  bei  gleichzeitiger  Nierenerkrankuug 
Nierenbeckenepithel,  und  verschiedene  Cjlinder;  bei  Erkrankung 
der  hinteren  Harnröhrenpartie  Harnröhrenepithel;  bei  alkalischem 
Harn  TrippelphoBphatkrystalle. 

Wenn  aber  der  Harn  bereits  in  der  BJase  in  ammoniakalieche 
Gährung  übergangen  ist  —  welcher  Process,  nach  Leube,  haupt- 
sächlich durch  Bacterium  ureae  hervorgerufen  wird,  und  nicht 
die  Ursache,  sondern  oft  Begleiterscheinung  der  Entzündung  ist  — =-, 
80  erleidet  der  obige  Befund  wesentliche  Veränderungen.  Die  Ei- 
weissmenge  ist  gewöhnlich  grösser,  als  wie  viel  dem  Eiter  und 
eventuell  der  Blutmenge  entsprechen  würde.  Aus  der  Zunahme  der 
Eiweissmenge  kann  jedoch  noch  nicht  auf  Nierenalbuminurie  gefol- 
gert werden,  nachdem  der  ammoniakaliache  Harn  aus  der  Blasen- 
wand eine  bedeutende  Menge  von  Ei  weiss  extrahirt.  In  dem 
Harne  entwickelt  sich  kohlensaures  Ammoniak,  welcher  demselben 
schon  bei  der  Entleerung  einen  charakteristischen  Geruch  verleiht. 
Der  Eiter  haftet  in  Form  einer  zähen,  gelatinösen  Masse  am 
Boden  des  Gefässes;  die  Eiterzellen  sind  nicht  mehr  intakt  und 
zeigen  keine  lebhaften  Protoplasmabewegungen  mehr,  dieselben  sind 
ausgelaugt  und  in  Zerfall  begriffen.  In  ähnlichem  Zustande  des 
Zerfalls  sind  die  Blasenepithelien ,  während  die  Formelemente  der 
Niere  unkenntlich  sind-  Wenn  die  Mikroorganismen  sich  rasch 
vermehren,  so  verursachen  dieselben  den  raschen  Zerfall  der  nitro- 

tohältigen  Korper,  wobei  sich  Schwefelwasserstoff  entwickelt, 
Jeher  das  in  die  Blase  eingeführte  metallene  Instrument  bräunt. 
Der  Untersuchung  mit  dem  Cystoskop  bietet  sich  bei  der 
rollischen  Blasenentzllndung  ein  sehr  dankbares  Gebiet  dar:  es 
nn  behauptet  werden,  dasa  die  Erkennung  der  verschiedenen  Ver- 
änderungen im  Lebenden  nur  mit  Hülfe  des  Oystoskops  möglich  ist. 
Die  Untersuchung  ist  in  den  meisten  Fällen  ohne  Nachtheil  für  den 
Kranken  und  mit  verhältnissmässig  geringer  Schmerahaftigkeit  aus- 
führbar. Bei  denjenigen  Fällen,  wo  die  Reizbarkeit  der  Blase  der- 
art erhöht  ist,  dass  dieselbe  die  erforderliche  Füllung  nicht  verträgt, 
ist  es  zweckmässig,  vorher  die  Anästheairung  mit  Cocain  (10  bis 
"/f) )  vorzunehmen.  Eine  Ausnahme  macht  die  concentrisch  hyper- 
iphirte  und  bezüglich  des  Inneuraumes  bedeutend  verkleinerte 
bei  welcher  die  zur  Untersuchung  erforderliche  Füllung  nicht 
nur  bei  localer  Anästheairung,  sondern  manchmal  auch  in  der  Nar- 
kose nicht  gelingt. 

O.  V.  Antal,  Die  Harnröhren-  und  H&ralilftsetikraiiktieiteu.  J4 
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Bei  der  chrooiacheii  Blaaenentzündung  zeigt  die  Untersuchung 
mit  dem  Cystoakop  die  abwechslungsreichsten  Bilder.  Während  bei 
der  acuten  Entzündung  der  EntzttndungsproceBs  so  zu  sagen  auf  dit 
ganze  Schleimhautoberfläche  sich  gleichm aasig  ausbreitet,  tritt  die- 
selbe  bei  der  chronischen  Entzündung  in  Form  einzelner  Flecke 
und  Inseln  auf.  Die  dunkelrothen,  zuweilen  bläulichbraunen,  ja  so- 
gar schiefergrauen  Inaein  beschränken  airh  meist  auf  die  tiefer  ge- 
legenen Theile  der  Blase,  auf  die  Gegend  der  Blaeenmündong  and 
auf  den  Blasengrund  (Taf.  4,  Fig.   1). 

Die  entzündlichen  Inseln  sind  besonders  dem  Blasen grund  ent- 
sprechend mit  anhaftenden,  hellweisslichen ,  zuweilen  silberweiu 
glänzenden  Eiterklumpea  bedeckt,  welche  in  Folge  der  Bewegung 
des  Instrumentes  manchmal  sich  erheben  und  fortbewegen,  manch- 
mal wieder  vermittelst  einiger,  weiaslich  glänzender  Fäden  an  ihre 
Basis  fixirt  sind  und  sich  hin  und  her  bewegen. 

Bei  mangelhafter  Reinigung  dc^r  Blasenhöhle  verdecken  die 
Eiterklumpen  und  das  wolkige  Sediment  die  tieferen  Theile  der 
Blase  vollständig.  Die  Keiuigung  der  Blase  gelingt  Übrigens  bei 
der  chroniBchen  Entzündung  nie  vollständig,  so  dass,  obgleich  die 
eingespritzte  Flüssigkeit  ganz  rein  entleert  wird,  die  Untersuchung 
mit  dem  Cystoskop  dennoch  immer  zurückgebliebene  Eiterklumpen 
zeigt,  welche  jedoch,  wenn  sie  in  geringer  Menge  vorhanden  sind, 
die  Untersuchung  nicht  beeinträchtigen  können. 

Die  einzelnen,  gewöhnlich  isolirten,  zuweilen  zuaammenfliessen^ 
den  Inseln  geben  bald  mit  scharfen,  bald  mit  undeutlichen  GreDMH 
in  die  mehr  hellrothen  oder  ganz  intacten  Schleimhautpartieen  über. 

Die  Inseln  stehen  durch  dunklere  oder  hellere  rothe  Streifec 
mit  einander  in  Verbindung. 

Den  entzündlichen  Inseln  entsprechend  ist  die  SchleimhÄtit 
manchmal  bedeutend  gewulatet  und  erhebt  sich  in  Form  von 
aufgelockerten  Hügeln,  und  kann  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
leicht  für  eine  Geschwulst  angesehen  werden. 

Die  Gefässe  werden^  indem  dieselben  von  den  intacten  oder 
gesünderen  Schleimhautpartieen  gegen  die  entzündlichen  Inseln  ve^ 
laufen,  immer  mehr  verwaschen  und  verschwinden  indem  sie  in 
dieselben  eintreten,  vollständig  (Taf  4,  Fig.   1). 

Die  Oberfläche  der  entzündlichen  Inseln  ist  bald  glatt,  bald 
zeigt  dieselbe  derbere  bündelfürmige  Erhabenheiten.  Bei  EaUün- 
düngen  blennorrhoischen  Ursprungs  ist  die  Oberfläche  granulirt,  and 
diese  granulirte  Oberfläche  manchmal  zu  Blutungen  geneigt  (Granu- 
löse  Blasenentzündung,    Cystitis  granuloaa)  (Taf.  4,  Fig. -J 
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Bei  maochen  Fällen  sind  auf  dem  Gebiete  der   entzündlichen 
Inseln  zuweilen  mit  graulichem  Niederschlage  bedeckte,  flache,  über- 
flächliche  Geschwüre  wahrnehmbar,  aus  welchen  zeitweilig  Blut  her- 
vorsickert (Geschwürige  chronische  Blasenentztindung,  Cj- 
^H^titis  chronica  ulcerosa). 

^H  Derartige  oberflächliche  Geschwüre  kommen    manchmal   auch 

^Bmf  intactea   Schleimhau  tpartieen  vor,    und  sind  dieselben  dann  von 
^Bnnem  hellrothen,  schmalen  Hof  umgeben  (Taf.  4,  Fig.  4). 
^  In  manchen  Fällen  treten    gelblich   glänzende,    mit   blaasgrau 

verwaschenen  Rändern  versehene  Inseln  auf,  welche  das  Biid  einer 
Schleimhaatxerose  zeigen. 
^K  Der  Umstand,  dass   die   entzündlichen  Inseln   bei   chronischer 

^■Blasenentzündung  gewöhnlich  an  der  tiefsten  Stelle,  also  am  Grunde 
und  in  der  Nähe  der  Blaaenmündung  gruppirt  sind,  spricht  auch  in 
dem  Falle,  wenn  das  üebergreifen  der  Entzündung  von  der  Urethra 
ans  ausgeschlossen  werden  kann^  dafür,  dasa  während  bei  der  acuten 
Entzündung  die  phlogogenen  Organismen  in  rascher  Vermehrirag 
die  Oberäächu  der  ganzen  Blasenschleimfaaut  occupiren,  dieselben 
bei  der  chronischen  Entzündung  sich  in  den  tieferen  Schichten  des 
^ülarns  vermehren  und  den  tiefer  liegenden  Blaseopartieen  entspre- 
^Hbfaend  in  Form  von  einzelnen  Inseln  in  die  Schleimhaut  eindringen. 
Bei  längerem  Bestände  der  chronischen  Blasenentzündung  ver- 
breitet sich  der  Eotzündungsprocess,  weicher  sich  vordem  nur  in 
Form  von  einzelnen  Inseln  gezeigt  hatte,  auf  die  ganze  Schleim- 
baut, und  später  auf  die  unter  derselben  gelegene  Muskelachichte; 
in  den  einzelnen  Schichten  der  Blaaenwand  treten  neue  Bindegeweba- 
elemente  auf,  welche  zur  Fixirung  der  Schleimhaut  und  zur  Ver- 
dickung der  Wandung  führen  (hypertrophische  chronische 
Blasenentzündung,  Cystitis  chronica  hypertrophica).  Die 
^^yerdickte  Schleimhaut  büsst  ihre  Elasticität  und  Dilatationsfähigkeit 
^|eiii,  der  häufige  Harndrang  tVihrt,  besonders  wenn  die  Harnentleerung 
f  von  Seite  der  Prostata  und  der  Harnröhre  erschwert  ist,  zur  Hyper- 
r  trophie  der  Detrusoren,  welche  schon  bei  der  Untersuchung  mit  der 
^^Sonde  als  mächtige  Bündel  in  den  Blasenraum  hineinragen. 
^H  Viele  Autoren,  namentlich  die  Franzosen,  und  unter  diesen  in 

^^erater  Reihe  Guyon,  nehmen  unter  den  verschiedenen  Formen 
der  Blaaenentzündung  die  blennorrhoische  Blasenentzündung 
^  als  besondere,  alleinstehende  Form  an.  Es  kann  nicht  in  Abrede 
^^gestellt  werden,  dass  der  Harnröhrenblennorrhoe  sich  oft  Blasen- 
^Bent£ündung  zugesellt,  und  zwar  zur  acuten  Form  verhültnissmässig 
^^UelteD,  zur  chronischen  Form  hingegen  häufiger.    Es  ist  jedoch  die 
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Frage  noch  unentschieden,  welche  Rolle  die  Gonococcen  bei  der, 
der  blennorrbagischen  Harnröhreneutziindung  sich  anachlieaaenden 
Blaäenentzündung  spielen.  Es  giebt  gewisse  Thatsacheiii  welcLe 
dafür  sprechen,  daas  bei  der,  der  Urethralblennorrhoe  sich  An- 
schliessenden Blasenentzündung  die  Hauptrolle  nicht  den  Gonococcen 
zutallt.  Eine  dieser  Beobachtungen  ist  die,  dass  bei  der  Blasen- 
entzündung  blenoorrhagischen  Ursprunges  der  Harn  verhältaiasmäÄsig 
sehr  wenig  Gonococcen  enthält,  und  immer  in  verschwindend  ge- 
ringer Menge  im  Verhältnisse  zu  den  übrigen  phlogogenen  Mikro- 
organismen. Beachtenswerth  ist  ferner  auch  die  Beobachtung^  da« 
bei  der  Urethritis  posterior,  sowohl  in  dem  acuten  als  in  dem  chro- 
nischen Stadium,  das  Secret  der  Harnröhre  oft  in  die  Blase  gelao^ 
und  die  Trübung  des  Harns  verursacht,  ohne  dass  hernach  Blasen- 
entzündung  auftreten  würde;  dem  trüben  Harn  folgt  schon  bei  der  | 
nächsten  Harnentleerung  reiner  Harn,  und  beweist  schon  dies  ( 
zur  Genüge,  dass  die  in  dem  Harn  sich  zeigende  Trübung  nicht 
durch  die,  in  der  Blase  gebildeten  Formelemente  hervorgerufen 
würde. 

Es  scheint,  dass  die  Behauptung  Bumms,  derzufolge  die  Gono- 
coccen   in    die   flachen    Epithelzellen    nicht    einzudringen    und   sieb    ■ 
weiter  zu  entwickeln  vermögen,  auch  bezüglich  der  Blase  begrOndfl^l 
ist,    indem    dieselbe    bekanntlich   mit  flachen  Epithelzellen    bedeckt" 
ist.     ßumm   betrachtet   die   Blasenentzündung    hei    Frauen    immer 
als  das  Product  einer  gemischten  lofection.     Bockhardt   fand  io 
den  Culturen  des  Secretes   der  ürethralblennorrhoe    mehrmals  StÄ- 
phylococcus  albus   und    aureus,    und  macht   das  Erscheinen    die«er 
Organismen  in  dem  blennorrhagiacben  Secrete  auch  bei  Männern  eine 
gemischte   Infection   wahrscheinlich.     Hieraus    ist    ersichtlich,   d«» 
den  Gonococcen   bei    der  sogenannten  blennurrhagischen  Blaseneot- 
zündung  nicht  eine,  jeden  Zweifel  ausschliessende,    Hauptrolle  w- 
getbeilt  werden  kann,   und  ist  demnach  die  Annahme  der  hleunor- 
rhagischen  BlaaenentzUndung,  als  besonderer  Form,  kaum  motivirt 

Auch  bezüglich  der  Symptome  ist  man  nicht  im  Stande,  zwischen 
der  blennorrhagischen  und  der  nicht  blenaorrhagischen  Blaaen- 
entzUndung auffälligere  Unterschiede  zu  constatiren,  und  wenn  sich 
dennoch  weniger  ausgeprägte,  verschwommene  Unterschiede,  wie 
z.  B.  hiiuögerer  blutiger  Harn,  und  besonders  blutige  Färbung  der 
letzten  Tropfen  zeigen,  ao  können  dieselben  viel  eher  auf  die  Ure- 
thritis posterior  bezogen  werden,  welche  bei  hlennorrhagiacher  Blasen- 
entzündung nur  selten  fehlt. 

Üa  raan  bei  Urethritis  posterior,   und   zwar   sowohl   bei  der 
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inten,  als  auch  bei  der  chronischen  Form,  aus  der  Blase  aehr  oft 
ben,  eitrigen  Harn  erhält,  so  ist  es  von  Wichtigkeit  zu  conata- 
tiren,    ob   die  Trübung  des  Harnes   blos   durch  das  aiia  der  Harn- 
röhre   hineingelangte    entzüiidliche  Secret   bedingt  ist,    oder    ob  die 

intzündung  sich  auch  schon  auf  die  Blase  verbreitet  hat,  und  ob 
demnach  die  in  dem  Harn  gefundenen  Mikroorganismen,  Schleim 
nnd  Eiter  zum  Theil  in  der  Blase  gebildet  wurden. 

Diesbezüglich  giebt  häufig  der  Umsjand  Aufacbluss,  dass  bei 
Urethritis  posterior  dem  letzten  trüben  Harn  na^h  ein  paar  Stunden 
sehr  häufig  ganz  reiner  Harn  folgt,  und  kann  uuter  solchen  Um- 
ständen die  Theilnahme  der  Blase  an  dem  Entzündungsprocesse 
ganz  ausgeschlossen  werden.  Manchmal  ist  jedoch  die  Eiterpro- 
duction  in  den  hinteren  Partieen  der  Harnröhre  so  bedeutend,  dass 
die  letzte  Portion  des  Harns  immer  trüb  erscheint.  In  solchen 
Fällen  fuhrt  man,  nach  dem  Vorgehen  Finger^  einen  elastischen 
Catheter  in  die  Blase  ein,  wäscht  durch  denselben  die  Blase  gut 
aus  und  läast  den  Catheter  liegen;  ist  nun  der  durch  den  Catheter 
ausfliessende  Harn  rein,  so  kann  die  Blasenentzündung  ausge- 
schlossen werden;  ist  der  Harn  jedoch  trüb,  und  enthält  derselbe 
Eiter  und  Mikroorganismen,  so  kann  die   gleichzeitige  Anwesenheit 

tder  Blasenentzündung  constatirt  werden. 
I  Bei  subacuten  und  chronischen  Fällen,  bei  welchen  die  cysto- 
ikoplsche  Untersuchung  ohne  Hindernisse  und  ohne  Schwierigkeit 
ausführbar  ist,  gewährt  dieselbe  bezüglich  der  Ausbreitung  der  Krank- 
heit einen  um  Vieles  sicherem  Aufschluas,  als  das  Auffangen  des 
Harns  in  besonderen  Portionen. 

Den   Symptomen   der   chronischen   Blasenentzündung 
gehen  manchmal  acute  Erscheinungen  voran,  in  den  meisten  Fällen 
entwickelt  sich  dieselbe  jedoch  ohne  acute  Symptome.    Eine  derart 
langsame,    so    zu   sagen    latente    Entwicklung   dieses   Krankhcits- 
erlaufes  beobachtet  man  bei  Hamröhreostricturen,  bei  Hypertrophie 
Prostata,    bei    Blasensteinen    und    bei   chronischer   Harnröhren- 
lennorrhoe.     Ein  fieberfreier  Zustand,  häufigerer  Harndrang,   zeit- 
weise auftretendes  unangenehmes  Gefühl   der  Völle   in    der  Blasen- 
gegend, geringe  Trübung  des  Harns,   sind  Erscheinungen,   welche 
'OD    den   meisten   Kranken   kaum   beachtet   werden,    und   ärztliche 
iÜfe  wird  erst  dann  in  Anspruch  genommen,  wenn  die  Häufigkeit 
des  Harndranges  unangenehm  zu  werden  beginnt,  ferner  wenn  hiezu 
sich  bei  Harnentleerung  Schmerzhaftigkeit  gesellt,    oder   wenn   der 
Entzündungsprocess  nach  schädlichen  Einwirkungen,    wie  z.  B,  be- 
^—deutenderen  Diätfehlern,  Excessen,  Erkältungen,  nach  längere   Zeit 
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anhaltender  Harnretention  eine  acatere  Form  annimmt.  Derartige 
Exacerbationen  der  chromschen  Blasenentziindung  kommen  unter  der 
Einwirkung  der  oben  bezeiclineten  VorbältniBse  sebr  oft  zu  Stande. 

Der  gesteigerte  Harndrang  und  die  Schmerzbaftigkeit  hängen 
bei  der  ckroniachen  Blaaenentzündung  zum  Theil  von  der  Zahl  und 
der  Auedehnung  der  entzündlichen  Inaek  ab.  Beide  Symptome, 
sowohl  der  gesteigerte  Harndrang,  als  auch  die  Schmerzhaftigkeu, 
sind  am  ausgeprägtesten  bei  der  acuten  Entzündung,  wo  der  Pro- 
cesa  sich  auf  die  ganze  Schleimhautoberfläche  ausbreitet;  weniger 
ausgeprägt  sind  dieaelbeo  bei  der  chronischen  Form,  wo  der  Eot- 
zündungaprocess  nur  in  Form  von  einzelnen  Inseln  bestebt.  Der 
gesteigerte  Harndrang  und  die  Schmerzhaftigkeit  verringern  sich, 
wie  dies  mit  dem  Cystoskop  während  der  Behandlung  beobachtet 
werden  kann,  im  Verhältnisse  zur  Abnahme  der  entzündlichen  Inseln. 

Der  häufige  Harndrang  tritt  bei  chronischer  Entzündung  ins- 
besondere dann  in  gesteigerter  Form  auf,  wenn  die  Schleimhaat 
hypertrophisch  geworden,  ihre  Dilatationstahigkeit  eingebüsst  bat, 
wenn  concentrische  Hypertrophie  vorhanden  ist,  bei  welcher  auch 
schon  eine  geringe  Haromenge  den  Harndrang  auslöst. 

Wenn  die  Schleimhaut  an  die  unter  derselben  liegenden  Muskel- 
bündel fixirt  ist,  BO  erreicht  der  Schmerz  einen  sehr  hohen  Grai, 
indem  die  sich  contrahirenden  Detruaoreu  die  fixirten  Schleim- 
bautpartieen  in  hohem  Maaase  zerren. 

Im  Allgemeinen  nimmt  man  an,  daas  der  häufige  und  schmert- 
hafte  Harndrang  bei  der  chronischen  BlaaenentzÜndung  in  dem 
Falle  gesteigert  ist,  wenn  der  Sita  des  Entzündungsprocesses  sich 
in  der  Nähe  der  Blasenmündung  befindet.  Der  gesteigerte  und 
achmerzhafte  Plarndrang  kommt  —  wenngleich  derselbe  der  ge- 
wöhnliche Begleiter  der  Blasenentziindung  ist  —  auch  bei  Nieren- 
erkrankungen vor,  während  gleichzeitig  die  Blase  vollkommen 
intakt  ist;  der  gesteigerte  Harndrang  erscheint  nicht  eben  selten 
aach  als  nervöse  Erscheinung,  wabernd  der  Harn  durchaus  keine 
Abnormität  zeigt. 

Wahrend  die  Diagnose  bei  den  verscbiedenen  Formen  der 
acuten  BlasenentzUudung,  auf  Grundlage  der  oben  beschriebenen 
Symptome  kaum  irgend  welche  Schwierigkeit  bietet,  ist  bei  der 
chronischen  Entzündung  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  chro- 
nischen BlaaenentzÜndung  und  der  eiterigen  Nierenkelch-  oder 
Nierenentzündung  manchmal  sehr  erschwert,  nachdem  —  wie  oben 
gezeigt  wurde  —  weder  die  chemische  Rcaction,  noch  der  EiweiäS- 
und  Eitergehalt  des  Harns  einen  sicheren  Anhaltspunkt  bietet,  die 
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Formelemente  der  Niere  aber  sich  in  ammoniakalischem  Ilarn  voll- 
kommen lösen,  oder  wenn  diegelben  in  geringer  Menge  vorhanden 
«ind,  der  Antmerksamkeit  des  Arztes  leicht  entgehen.  In  solchen 
Fällen  wurde  im  Interesse  einer  Differentialdiagnose  theils  der  Ver- 
«ach  gemacht,  theils  wurde  es  in  Vorschlag  gebracht,  die  Ureteren 
SU  catheterisiren  (Simon,  Pawlik),  den  aus  den  Ureteren  aus* 
flieaaenden  Harn  mit  einem  in  der  Nähe  der  MUndung  oder  auf 
derselben  applicirten  Instrumente  auszupumpen  (Fenwick),  sowie 
■aoch  die  Ureteren  abwechselnd  abzusperren  (Silber mann,  Tach- 
malin). Die  praktische  Ausführung  aller  dieser  Verfahrungs weisen 
•töast  auf  80  viele  und  meist  unbesiegbare  Schwierigkeiten,  dasa 
dieselben  mit  der  Cystoskopie  weder  in  Bezug  auf  die  Ausführung 
noch  in  Bezug  des  Resultates  concurriren  können. 

Während  die  acute  Blasenentzündung,  wie  oben  gezeigt  wurde, 
durch  das  Tiefergreifen  —  durch  die  sogenannte  Cyatitis    paren- 

Khymatosa  und  die  Parac ystitis,  sowie  durch  die  mit  diesen 
[nhergehende  Abacessbildung,  oder  bei  der  diphtheritischen  und 
gangränösen  Form  durch  das  Auftreten  septischer  Processe  zur 
«chweren  und  gefährlichen  Erkrankung  wird,  bringt  die  chronische 
Blasenentzündung  durch  langwierige  Eiterung  und  durch  Weiter- 
Verbreitung  der  Entzündung  auf  die  Nieren  den  Organiamus  in 
Gefahr;  und  thatsuehlich  ist  es  der  Fall,  daas  die  an  chronischer 
BlaaenentzUndung  leidenden  Individuen  gewöhnlich  an  Nierencompli- 
cationen  und  Urämie  zu  Grunde  gehen. 

tDie  BehantUuiuj  der  entzündlichen  Krankheiten  der  Blase  bildet 
e  sehr  wichtige  Aufgabe  der  Chirurgie. 
Bei  dem,  nicht  mit  Eiterproduction  verbundenen,  sondern  nur 
Äof  einem  hyperümischen  Processe  beruhenden  Blasencatarrh  sind 
in  erster  Reihe  die  diätetischen  Maassregeln  auszuführen:  leicht 
verdauliche,  nahrhafte,  namentlich  beschränkte  Diät  am  Abend, 
Vermeidung  aufregender  geistiger  Getränke,  systematische  Darm- 
entleerungen. Die  locale  Behandlung  wird  nur  dann  nothwendig, 
wenn  die  Hyperämie  auf  tibermäasiger  Blasenthätigkeit  oder  auf 
Harnatauung  beruht,  welche  durch  manche,  die  freie  Harnentleerung 
erschwerende  Hindernisse,  wie  Harnröhrenstrictur  oder  Hypertrophie 
der  Prostata  bedingt  ist,  und  tritt  dann  in  dem  ersten  Falle  die 
Erweiterung  der  Strictur,  in  dem  letzteren  Falle  aber  die  syste- 
matische künstliche  Entleerung  des  Harns  in  den  Vordergrund.  Da 
die  catarrhalische  Blase  eine  Pars  minoris  resistentiae  repräsentirt, 
so  ist  die  fortwährend  abschilfernde  Oberfläche  derselben  nicht  im 
Stande,  gegenüber  den  in  dieselbe  gelangten  intectiSsen  Organismen 
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einen  solch  energischen  Widerstand  zu  leisten,  wie  die  iciaoic 
Blase;  der  grössere  Mengen  Schleim  und  Blasenepithel  enthaltende 
Harn  bildet  für  die  Entwickelung  dieser  Organismen  einen  viel 
günstigeren  Boden,  als  der  normale  Harn;  bei  den  llntersuchungec 
und  bei  der  localen  Behandlung  muss  auf  die  Reinhaltung  der  In- 
strumente, sowie  auf  die  präventive  Deainfection  der  Harnröhre 
doppelte  Sorgfalt  verwendet  werden. 

Der  Blasencatarrh ,  als  eine  der  wesentlichen  BedingungCD 
der  Steinbildung,  wird  hei  der  Steinkrankheit  noch  des  Weitem 
abgehandelt  werden. 

Bei  den  verschiedenen  Formen  der   Blasenentzündung   müsate 
man,    nachdem    dieselben  —  wie   oben   gezeigt   wurde  —  alle  auf 
eine  gemeinschaftliche  Ursache,  nämlich  auf  Infection  zurückgeführt 
werden  können,   in  erster  Reihe  auf  die  locale  Desinfection  bedacht J 
sein.    Dieses,  dem  Wesen  der  Krankheit  am  meisten  entsprechende" 
Verfahren   stösst  jedoch   gerade   bei   den   acuten  Formen   auf  sehr 
grosse    Schwierigkeiten.     Schon    die   Einführung   des    Cathetera  ao 
sich   —  und   dies    ist   bei    Harnretention   unbedingt    nothwendig  — i 
Steigort  die  ohnehin  grosse  Schmerzhaftigkeit  um  ein  Bedeutendea»] 
Noch  mehr  nimmt   die  Schmerzhaftigkeit   bei   acuter  Blasenentzüih] 
düng  %u,  wenn  mit  energischen  desinficirenden  Mitteln  Waschungeo] 
vorgenommen    werden,    und    ist    diese  Manipulation   in  den  raeiaJeaJ 
Fällen  wegen  der  schon  bei  Beginn    der  Auswaschungen    auftretco»! 
den  krampfhaften  Contractionen,  in  dem  erforderlichen  Ma&sae 
nicht  ausführbar. 

Ana    diesem    Grande   wird   man    bei   der  acuten  Entzündong, 
solange   keine    septischen  Erscheinungen   dazu   zwingen,    die   locaioj 
Desinfection  unterlassen,  und  sich  auf  eine  exspectative    und  syw^ 
tomatische  Behandlung  beschränken. 

Die  erste  Aufgabe  ist  so  zu  sagen  die  Stillung  der  Schmerx- 
baftigkeit  und  des  häufigen  Harndranges,  was  am  zweckmäftaigsteö-i 
durch  Opium  oder  Morphium  erreicht  werden  kann,  und  zwar  nicht 
sowohl  per  os,  als  per  anum  applicirt:  lo — 20  Tropfen  Tiact 
Opii  auf  ein  kleines  Klysma^  oder  in  Form  von  viel  sicherer  wir- 
kenden Suijpositorien  (0,01 — 0.02  gr  Morphium  auf  2  gr  CacftO- 
butter).  Bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  wirkt  jedoch  am  schnellsteo 
und  sichersten  eine  subcutane  Morphiuminjection. 

Zur  Milderung  des   schmerzhaften   und   häufigen  Ilarndrange»! 
trägt    ein   warmes  Voll-   oder  Sitzbad   wesentlich   bei.     Kalte  oder] 
Eisumachläge  haben  selten;  erwärmende  hingegen  häufiger  eine  be 
ruhigende  Wirkung. 
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Reatringirte  Diät,  bauptsächlich  Milchdiät,  Verbot  der  er- 
benden gewürzten  Speisen  und  geistiger  Getränke,  schwache  Ab- 
hrraittel. 

Die  innerlich  gereichten  Mittel  —  wie  Resorcin^  Benzo6Biuire, 
'arbolaäure,  Kali   chloricum,   welche   berufen    wären,   den   raschen 
«rfall    des  Harns   zu   verhindern  —  weisen   bei    der    acuten  Form 
hr  geringe  oder  gar  keine  Resultate  auf.    Der  grösate  Effekt  kann 
noch  von  der  Saücylsäure  erwartet  werdea,  welche  ausser  der  anti- 
febrilen Wirkung  auch  noch  den  alkaliechen  Harn  raach  in  saueren 
verwandelt. 

Von  der  allgemein  acceptirten  Regel,  wonach  man  sich  in  dem 
ersten  Stadium  der  acuten  Blaaenentzündung  von  der  localen  Be- 
handlung enthalten  muss,  macht  Gujon  beziigfich  der  blennorr- 
hoischen  Biasenentzündung  eine  Ausnahme,  insofern  derselbe  gleich 
Anfangsstadium,  also  auf  dem  Ciilminationspunkt  des  schmerz- 
aften  Harndranges  15 — 20  Tropfen  einer  2 ''/o  igen  Lösung  von 
Arg.  nitr.  in  den  Blasenhala  einträufelt.  Diesem  Vorgehen  folgt 
gewöhnlich  eine  heftige  Reaction,  welche  sich  in  erhöhtem  und 
schmerzhaftem  Harndrang,  und  in  der  Vermehrung  des  eitrigen 
Secretes  manifestirt,  aber  nach  einigen  Tagen  nachlässt,  worauf 
das  Verfahren  wiederholt  werden  kann.  Guyon  sah  nach  3 — 4  Ein- 
triinfelungen  vollständige  Heilung  eintreten.  Dieses  coupirende  Ver- 
fahren bringt,  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen,  die  erwünschte 
iche  Wirkung  nicht  zu  Stande;  in  einigen  der  von  mir  behan- 
delten Fällen  verursachte  es  sogar  ausser  der  Steigerung  des  ver- 
mehrten und  schmerzhaften  Harndranges  noch  mehrere  Wochen 
andauernde  Blasenblutungen  und  die  Weiterverbreitung  des  Ent- 
zündungsprocesses  auf  die  Nieren. 

Bei  der  exspectativen ,    diätetischen  und   symptomatischen  Be- 
handlung   lassen    die   acuten    Erscheinungen    der   Blasenentzündung 
unter  sonst  normalen  Verhältnissen  binnen  8 — 14  Tagen  nach,  wor- 
f  man,  wenn  keine  rasche  Ahuahme  des  Eitergehaltcs  des  Harns 
irfülgt,  was  besonders  bei  mangelhafter  Entleerung  des  Harns  vorzu- 
lommen  pflegt,  Auswaschungen  mit  milderen  desinficirenden  Mitteln 
[2*/o  Borsäure)  vornehmen  kann,  und  zwar  um  so  eher,  als  die  Ver- 
'gerung  der  locaien  Desinfection  —  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  die- 
Ibe  nach  Aufhören  der  Blasenreizung  schon  ausführbar  ist  —  die 
!nlwickelung  der  chronischen  Blasenentzündung  befördert.    Die  An- 
endung  stärkerer  desinficirender  Mittel,  wie  Carbolsäure,  Sublimat 
tind  Chlorzink  ist  in  diesem  Stadium  nicht  empfehlenswerth,  nachdem 
dieselben  gewöhnlich  die  Irritationseischeinungen  wieder  hervorrufen. 
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Bei  der  diphtheritischen  und  gangränösen  Form  der  acuten 
Blasenent Zündung,  bei  weicher  septische  Erscheinungen  auftreten, 
iät  mau,  im  Hinblick  auf  die  drohende  Gefahr,  schon  bei  Beginn 
der  Krankheit  auf  die  energische  locale  Desinfection  hinge wieaea, 
und  da  diese  mittelat  der  auf  gewöhnlichem  Wege  zu  bcwerk- 
atelHgenden  Auswaschung  nicht  gehörig  ausführbar  ist,  ao  tritt  die 
Drainage  der  Blase  in  den  Vordergrund,  und  zwar  mit  Eröffnung 
der  Pars  membranacea  bei  Männern,  und  der  hinteren  Blaaenwasd 
per  vaginam  bei  Frauen.  Durch  die  derart  gemachte  künsthcbr 
Oelfnung  führt  man^  nach  Entfernung  der  gangränösen  Fetzen 
mittelst  stumpfem  SteinlöÖel,  eine  möglichst  dicke  Drainröhre  von 
1 — 1 '/!  cm  Durchmesser  in  die  Blase  ein  und  führt  die  Wasch  im -- 
mit  starken  deainficirenden  Mitteln,  wie  Carbolsäure  (l — 2";> ).  S  ,i 
mat  {1  :  5000)  aus. 

Wenn  der  acute  Entzündungsproceaa  in  der  Blasenwand  cKiar 
in  dem  die  Blase  umgebenden  Bindegewebe  zur  Abscaasbildong 
führt,  80  ist  die  baldmiJglichste  ErÖflFnung  und  Drainirung  deaselbec 
geboten. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Blasenentzilndung  hat  m 
mehr  Richtungen  zu  geschehen,  als  die  der  acuten  Entziiudung,  tk 
man  hier  zugleich  die  den  Eutzündungsprocess  aufrecht  erhaltendeo, 
meist  mechanischen  Ursachen,  ferner  die  auf  der  Schleimhaut  und 
in  der  Blasenwand  durch  den  langwierigen  Entzündungsprocess  her 
vorgerufenen  verschiedenen  pathologischen  Veränderungen  bekämpfen 
musa;  aus  diesem  Grunde  liegt  bei  der  chronischen  Blasenentzün- 
dung  das  Hauptgewicht  der  Behandlung  in  den  localen  Eingriffeo 
Ich  habe  damit  nicht  die  Absicht,  den  Werth  der  innerlichen  und 
diätetischen  Mittel  zu  bezweifeln,  halte  vielmehr  dafür,  das«  di^ 
selben  die  locale  Behandlung  vortheilhaft  unterstützen. 

Von  innerlichen  Mitteln  sind  in  erster  Reihe  diejenigen  w 
erwähnen,  welche  die  Zersetzung  des  Harns  hinanhalten,  also  zom 
Theil  eine  antigeptische  Wirkung  entfalten;  solche  sind:  die  Benzw- 
säure  (20  cgr  pro  die),  Natr.  benzoicum  (10  gr  Natr.  benEoic. 
200  gr  Aq.  dest,  20  gr  Aq.  lauroceras.) ,  Kali  chloricum  —  von 
Edleffaen  empfohlen  —  (2—4  gr  pro  die),  Salicylsäure  und  Natr. 
salicyl.,  Borsäure,  Naphtalin,  Carbolsäure,  Salol.  Von  allen  diesen 
Mitteln  wirkt  am  vortheilhaftesten  die  bei  der  acuten  Entzündung 
bereits  erwähnte  SalicyUäure,  indem  dieselbe  den  alkalischeu  Han» 
am  raschesten  in  sauer  reagirenden  verwandelt,  ferner  das  Natr. 
benzoic,  welches  ohne  unangenehme  Nachwirkungen  durch  längere 
Zeit  angewendet  werden  kann.    Das  KaÜ  chlor,  wirkt,  durch  längere 
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eit  aügewendet,  schädlich  auf  den  OrganinmuB  ein,  indem  daaaelbe 

le    rotheu  Blutkörperehen   ausflöst;    aue   diesem  Grunde   musa   die 

Anwendung   desselben,    sobald    der   Harn    durch    den   Blutfarbstoflf 

braun  gefärbt  erscheint,   sofort  siatirt  werden.    In  der  Gruppe  dieser 

[ittel  ist  noch  die   Fol,  uvae  ursi  zu  erwähnen,    welche   früher  in 

?'orm  von   Decocten  (30 — 40  gr  auf  200  gr  Aq.)  verordnet  wurde, 

end  in  neuerer  der  wirksame  Stoff  derselben  das  Arbutin  (1  gr 

pro  die)  angewendet  wird,   wobei   im  Harn   schwefelBaures  Hjdro- 

chinon  erscheint. 

Zu  erwähnen  sind  ferner  diejenigen  ätherischen  Oele,  welche 
1  auf  die  Schleimhaut  und  besonders  auf  die  pathologischen  Circula- 
'  tionsverhältnisse  derselben  günstig  einwirken,  wie:  Bals.  peruvian. 
^^t  toluan.,  OL  ligni  santalis  (30—40  Tropfen  pro  uie),  Ol.  Tere- 
^■»inth.  (1-2  gr  pro  die),  welch  letzteres  nach  Trousseau  und  Für- 
^B>ringer  den  Eiter-  und  Schleimgehalt  des  Harns  bedeutend  zu 
^vermindern  vermag.  Die  letzterwähnten  Mittel  haben  jedoch  alle 
^^en  Nachtheil,  daae  dieselben  längere  Zeit  hindurch  angewendet^ 
^nritation  der  Nieren  und  Verdauungsstörungen  hervorrufen.  Wegen 
■  ihrer  reizenden  Wirkung  sollen  dieselben  nur  in  dem  Falle  ange- 
^^rendet  werden,  wenn  keine  bedeutendere  Blasenreizung  zugegen 
^Plt.  Die  narkotischen  Mittel  verlieren,  wenn  sie  längere  Zeit  hin- 
r  durch  zum  Stillen  der  Schmerzhaftigkeit  angewendet  werden,  nach 
1  und  nach  ihre  Wirkung,  und  die  stufenweise  vergrösserte  Dosis 
wirkt  sowohl  auf  die  Verdauung  als  auch  auf  den  Gesammtorganis- 
mus    scbädltch.     Aus   diesem    Grunde    muss    man    sich    diese  Mittel 

^r   den  Fall    vorbehalten,    wenn    die    chronische   Entzündung    eine 
bacute  oder  acute  Form  annimmt,  und  die  Schmerzhaftigkeit  sich 
j     ^bedeutend  steigert. 

^K  Bei  der  chronischen  BlasenentzUndung    stehen   in   allgemeiner 

^^ind  sehr  ausgebreiteter  Verwendung  gewisse,  kohlensaure  Alkalien 
I  enthaltende  Mineralwässer,  wie  das  Wildungener,  Preblauer,  die 
Hfialvatorquelle,  das  Suzitlser  u.  s.  w.  Mit  diesen  Wässern  wird  viel 
^Alissbrauch  getrieben,  denn  nachdem  dieselben  die  alkalische  Reaction 
^rdea  Harns  steigern,  so  sind  sie  eigentlich  nur  da  angezeigt,  wo  der 
Harn  »aure  Reaction  zeigt. 

Eine  wichtige  Rolle  spielen  die  diätetischen  Maassregeln: 
leicht  verdauliche,  nahrhafte  Speisen,  Vermeidung  aufregender  Ge- 
tränke, wie  Bier,  Thee,  Kaffee,  geregelte  Darmentleerung,  lauwarme 
Voll-  und  Sitzbäder,  massige  Bewegung  im  Freien,  Vermeidung  von 
Erkältungen. 

Alle    diese    Verfahrungaarten    und    diätetischen    Maassregeln 


reichen  jedoch  nicht  hiu^  um  die  chronische  BlaseneDtzilndung  n 
heilen,  und  aus  diesem  Grunde  kann  ich  denjenigen  nicht  bei- 
stimmen, die  die  locale  Behandlung  erst  nach  der  erfolglosen  An- 
wendung der  obigen  Verfahrnngaarten  angewendet  wissen  wollen, 
und  zwar  stimme  ich  denselben  deshalb  nicht  bei,  weil  man  mit 
der  Inanapruchnahme  der  erwähnten  geringfügigen  und  unBicberen 
Mittei  Zeit  verliert,  und  die  durch  den  Entzündungsprocess  be- 
wirkten Gewebeveränderungen  mittlerweile  nur  noch  bedeutender 
werden. 

Die  locale  Behandlung  der  chronischen  Blasenent- 
zllndung  ist  in  erster  Reihe  auf  die  Verhinderung  der  Ver 
mehrung  der  den  Enlzündungsprocesa  aufrechterhaltenden 
phlogogenen  Organismen  und  auf  die  Beförderung  der 
allmäligen  Elimination  derselben,  und  in  zweiter  Reibe 
auf  möglichste  Rückbildung  der  auf  der  Schleimhaut  und 
in  der  Blaseewandung  hervorgerufenen  Veränderungen 
gerichtet. 

Der  erste  Schritt  zur  Lösung  der  ersteren  Aufgabe  ist  die 
Beachtung  der  vollständigen  Entleerung  der  Blase,  da  —  wie  be- 
kannt —  die  aus  verschiedeneu  Ursacben  entstehende  Harnstauong 
die  Vermehrung  und  fortwährende  Auffrischung  der  infectiöaen 
Organismen  am  ehesten  befördert.  Aus  diesem  Grunde  mus«  bei 
Fällen  von  Harnstauung,  also  bei  der  Hypertrophie  der  Prostata, 
bei  BlasenUihmung  und  Insufficienz  vor  allem  die  systematische 
Catheterisirung  vorgenommen  werden. 

Wenn  man  die  auf  gewöhnlichem  oder  künstlichem  Wege 
vollständig  entleerte  Blase  unmittelbar  nach  der  Entleerung  mit 
einer  durchsichtigen  Flüssigkeit  anfüllt  und  dann  mit  dem  Cystoskop 
untersucht,  so  findet  mao  theils  in  der  Flüssigkeit  schwimmende,  theiU 
an  die  Blasenwand,  hauptsächlich  aber  an  den  BlasGUgrund  haftende 
sehleimige,  eitrige  Wolken  und  Klumpen,  deren  Menge  bei  einer 
Blase  mit  normalem  Hohlraum  geringer  ist,  als  bei  einer  Blase  mit 
abnormem  Hohlraum  und  mit  Divertikeln;  besonders  gross  ist  die 
Menge  df-rselben  in  dem  Falle,  wenn  die  Entleerung  in  liegender^ 
Stellung  vorgenommen  wurde.  Dieses,  nach  der  vollständigen  Ent- 
leerung zurückbleibende,  klebrige,  entzllndliche  Secret  halt  bei  de 
chronischen  Entzündung  die  Fortentwickelung  der  infectiösen  Ot 
ganismen  und  demnach  auch  die  Continuität  der  Infectiou  aufrecht 

Die    erste  Aufgabe   der   Blaaenauswaschung    ist    demnach 
die  möglichst  vollständige  Entfernung  dieses  zurückgebliebenen  enl-j 
zündlichen  Secretes;  doch  ist  man  im  Irrthum,  wenn  man,  nachden 


Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Blase.    Tuberculose  der  Blase.     221 


I        IQ 


e  Auswaschung    gescliehen    ist   und   die   Flüssigkeit   am  »Schlüsse 
lerselben  rein  ausfliesst,  aich  dem  Glauben  hlugiebt,  dass  nunmehr 
le  Eiterpartikelchen  eutfernt  worden  seien. 

Ein  Bück  mit  dem*  Cystoskop  in  das  Innere  der  ausgewaschenen 
•läse    belehrt   uns,    dass  eitrige,    schleimige  Partikelchen  bei  einer 
läse  mit  normalem  Hohlraum  auch  nach  der  sorgtiiltigsten  Waschung 
loch  zurückbleiben,  wenn  dieselbe  in  liegender  Stellung  ausgeführt 
urde;   bei   einer  Blase  mit  abnormem  Innenraum  bleiben   bei  der 
oswaschung  in  liegender  Stellung  viel,  in  sitzender  oder  stehender 
lage  weniger,   aber  jeden  Halls   eine   ansehnliche  Menge   von  Eiter- 
fetzen   zurück.      Hieraus    erklärt    es    sieb ,    dass    das   Resultat    der 
JBlasenauswaschimg    kein    schnelles,    sondern    mir    ein    ßtufenweises 
in  kann.     Man  ersieht  hieraus,    dass   diese  Manipulation   nicht  so 
infacb  ist,  als  es  auf  den  ersten  Blick  scheinen  müchte,  dass  ferner, 
fhufs  Reinigung  und  Desinfectton  der  Blase  die  Mittel,  die  Lagerung 
■des  Kranken  und  die  anzuwendende  E^lüssigkeit   sorgfältig   gewählt 
werden  müssen. 

Da  man  es  gewöhnlich  •mit  einem  Organ  von  erhöhter  Reiz- 
■keit  zu  thun  hat,  so  wendet  man  bei  der  Auswaschung  kein 
rtea  Instrument,  sondern  einen  weichen  Catheter,  am  zweck- 
läasigsten  den  aus  vulkanisirtem  Gummi  verfertigten  Catheter 
(Nr.  9 — 11),  bei  Prostatahjpertrophie  und  -Verhärtung  aber,  wo 
dieses  ganz  weiche  Instrument  nicht  eingeführt  werden  kann,  den 
etwas  härteren,  elastischen,  franzüsiachen  Catheter  von  Mercier, 
(Catheter  coud^-e),  und  behält  sich  die  Anwendung  des  harten 
Instrumentes  nur  für  den  Fall  vor,  wenn  biegsame  Instrumente 
überhaupt  nicht  eingeführt  werden  können,  oder  wenn  man  das 
Aaswaschen  mit  Aspiration  verbindet.  Der  Catheter  mit  doppeltem 
Lauf  (Catheter  h  double  courant),  welcher  sich  vordem  einer  sehr 
auBgebreiteten  Verwendung  erfreute,  entspricht  dem  Zwecke  durch- 
aus nicht,  da  die  bei  der  einen  Oeffnung  einströmende  Flüssigkeit 
durch  die  andere  Oeffnung  sofort  ausflieset,  ohne  die  Blasenhöhlung 
erweitert  und  ohne  die  anhaftenden  Eiterpartikelchen  in  Bewegung 
gebracht  zu  haben.  Diesem  Nachtheile  kann  wohl  abgeholfen 
erden,  wenn  man  die  AusflussöflPnung  verstopft  und  dieselbe  nur 
in  gewissen  Intervallen  öffnet;  jedoch  bleibt  noch  immer  der  Nach- 
iheil,  dass  das  Instrument  aus  Metall  angefertigt  ist  und  die  Aus- 
waachuDg  mit  demselben  demnach  eine  grössere  Irritation  verursacht. 
Goyon  hält  auf  Grund  von  Desnos'  Versuchen  das  mit  zwei  seit- 
lieben  Fenstern  versehene  Instrument  für  geeigneter  zur  Aus- 
waschung,  als  das  einfenstrige ,    weil   die   durch  das  erstere  einge- 
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spritzte  Flüesigkeit  den  Blaseninhalt  in  energischere  Bewegung 
versetzt. 

Unter  den  zum  Eingiessen  der  Flüasigkeit  dienenden  Vor- 
richtungen concurriren  der  Irrigateur  und  die  Handspritze  mit  ein- 
ander. Der  Irrigateur  hat,  sofern  derselbe  aus  Glas  angefertigt  i«t 
den  Vortheil,  das»  die  Reinhaltung  desselben  leicht  zu  überwachen 
ist,  und  die  Vorrichtung  leicht  gehandhabt  werden  kann;  aus  diesem 
Grunde  ist  für  den  Fall,  wenn  die  Auswaschung  dem  Kranken 
überlassen  wird,  der  Irrigateur  empfehlenawerth,  welchen  man  mit 
einer  T-formigen  Glasröhre  derart  verbinden  kann,  dass  das  eine 
Gummirohr  des  Glasrohres  zum  Catheter,  das  zweite  zum  Irrigateur. 
und  das  dritte  Ausflussrohr  zu  einem  tiefer  gelegenen  Gefass  führt. 
Das  Ein-  und  das  Ausflusarohr  sind  mit  Hähnen  versehen;  dim-b 
abwechselnde  Oeffnung  derselben  ist  man  im  Stande,  die  Flüssig- 
keit nach  Belieben  in  die  Blase  ein-,  oder  aus  derselben  ausfliessen 
zu  lassen.  Der  Irrigateur  hat  jedoch  den  Nachtheil,  dass  man 
leicht  eine  zu  grosse  Disteusion  zu  Stande  bringt,  was  man  ent 
dann  merkt,  wenn  die  Blase  dieselbe  mit  energischen  Contractionen 
beantwortet;  ferner  hat  derselbe  den  weiteren  Nachtheil,  dass  indem 
die  Flüssigkeit  in  die  Blase  gleichmässig  cinfliesst,  der  Inhalt  der 
Blase  nicht  mit  der  erwünschten  Energie  in  Bewegung  versetzt 
wird.  Aus  diesem  Grunde  bietet  eine  beiläufig  100 — l'iOccmfcs* 
sende,  gläserne  Handspritze  in  der  Hand  der  Arztes  grössere  Vor 
theile.  Mit  diesem  Instrument  fühlt  man  bei  dem  anzuwendenden 
Druck  mit  der  Hand  alsbald,  wie  viel  Flüssigkeit  die  Blase  vcr 
trägt,  und  kann  mit  der  Einspritzung  aufhüren,  bevor  noch  schmerz- 
hafte, krampfhafte  Contractionen  eintreten;  andererseits  kann  man. 
wenn  die  Blase  nicht  übermässig  empfindlich  ist,  die  Flüssigkeit 
energischer,  und  wenn  dies  keinen  Schmerz  verursacht,  sogar 
stosB weise  einspritzen,  wodurch  der  Inhalt  der  Blase  energischer  in 
Bewegung  gesetzt,  demnach  die  Reinigung  vollständiger  wird.  Die 
Blasen  Waschung  ohne  Catheter  hat  zwei  gewichtige  Nachtheiic: 
erstens,  sie  reizt,  ja  sogar  verletzt  leicht  die  hintere  Harnröhren- 
parthie,  zweitens,  die  eingespritzte  Flüssigkeit  wird  nicht  gleich, 
sondern  erat  später  beim  Harnlassen  entleert. 

Die  Flüssigkeit  muss  gewöhnlich  lauwarm  eingespritzt  werden, 
denn  wenn  dieselbe  kalt  ist,  löst  sie  schnell  den  Harndrang  aus. 
Die  Menge  der  auf  einmal  einzuspritzenden  Flüssigkeit  hängt  immer 
von  der  Reizbarkeit  der  Blase  ab;  stets  ist  als  Hauptregel  zu  be- 
achten, dass  die  Blase  nicht  in  dem  Maaase  distendirt  werde,  d«* 
krampfhafte  Contractionen  auftreten;  übrigens  kann  man  mit  wieder- 
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ölten  Einspritzungen  kleinerer  Mengen  Flüssigkeit  den  Blaseninhalt 
▼iel  lebhafterer  Bewegung  erhalten,    als   wenn    mau    auf   einmal 

Qige  grosse  Flüssigkeitsmengen  einspritzt,  wobei  während  der  lang^- 
umen  Entleerung  die  Eiterflock en,  welche  ein  grösseres  speeifisches 
lewicht  haben,  zu  Boden  sinken. 

Die  Auswaschung  wird  stets  in  sitzender  Stellung,  bei  be- 
ieutenden  Divertikeln  des  Blaaengrundes  sogar  stehend  ausgeführt, 
robei  der  Catheter  eine  tiefere  Lage  einnirarat,  die  Eiterpartikel 
ier  unteren  Schichten  demnach  auch  vortheilhafter  entleert  werden. 
Bei  den  systematischen,   täglich  auszuführenden  BUsenwasch- 

Bgen  werden  nur  mildere  Lösungen  verwendet,  welche  aber  den- 
Boch  einiger&assen  desinficirend  wirken  müssen.  Solche  sind:  2  bis 
i  V'  Borsäure,  ^'2  — 1  ^(o  Resorcin,  5  *^/o  Glaubersalz;  bei  hochgradiger 
immoDiakalischer  Gährung :  Vm'VoKali  hypermanganicum,  Amyloi- 
rit  (3 — 5  Tropfen  in  einem  halben  Liter  Wasser);  bei  Phosphaturie 
H* — V«  %   SalicylsäurC;    2''/,,    Natr.    salicylicum;    bei    rascher    und 

ohender    Zunahme    der   Mikroorganismen    Sublimat    (1  :  10,000), 

— V  %   Carbolsäurelösung ;    bei  sehr  empfindlicher  Blase  können 
je   100  ccm    Lösung   4 — 5  Tropfen   Opiumtinctur    oder    Cocain 

isong  zugesetzt  werden.     Bei  empfindlicher  Blase    kann   auch  mit 

ortheil  der  bedeutend  billigere  Absud  von  Cocablättern  mit  Bor- 
3äare  angewendet  werden  (15 — 20  g  Cocablätter,  '>00  g  Wasser, 
einige  Tropfen  Salzsäure,  10  g  Borsäure)'.  Sublimat-,  Carbol-  und 
Chlorzinklüsung  rufen  auch  in  schwacher  Dilution  gewöhnlich  Er- 
scheinungen heftiger  Irritation  hervor,  aus  diesem  Grunde  ist  die 
Anwendung  derselben  möglichst  zu  vermeiden.  Zu  längere  Zeit 
fortgesetztem  Gebrauch  eignet  sich  nach  meiner  Erfahrung  am 
besten  eine  2 — 3%  Borsiiurelösung   oder  eine   */i5 — ^/lo  "/o  Löaung 

on  Kali  hypermanganicum . 

Die  desinficirende  Wirkung  der  mit  obigen  Mitteln  bewerk- 
§lelligten  Auswaschungen  kann,  nachdem  dieselben  nur  in  sehr 
achwacher  Losung  angewendet  werden  können,  dadurch  erhöht 
werden,  dass  man  bei  Beendigung  der  Auswaschung  eine  gewisse 
Menge  (10 — 15  ccm)  der  Lösung  in  der  Blase  zurücklasst,  wobei 
dieselbe  das  bei  der  Auswaschung  nicht  entfernte  eitrige  Secret 
durchdringt  und  die  Weiterentwickelung  der  infectiösen  Organismen 
behindert.  Wenn  also  die  Blasenauswaschung  im  strengsten  Sinne 
des  Wortes  auch  nicht  im  Stande  ist  zu  desinficiren ,  d.  h,  die  in- 
fectiösen Organismen  zu  vernichten,  so  erschwert  sie  doch  die 
Fortentwickelung  und  Zunahme  derselben  und  erleichtert  deren 
Elimination. 


Der  zweite,  nicht  minder  wichtige  als  schwierige 
Tb  eil  der  localen  Behandlung  richtet  sich  gegen  die 
Gewebeveränderungen,  welche  durch  den  lange  anhal- 
tenden   chronischen    Entzündungsproceas    hervorgi 


ruren  wurden. 


Manche    der    bei    den  Symptomen  der  ehr 
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tomen  der  chronischen  ülasenent 
Zündung  geschilderten  Gewebeveränderuugen,  z,  B.  die  oberfläch- 
lichen entzündlichen  Inseln^  können  oft  schon  in  Folge  der  erwähn- 
ten, einfachen  BlasenauswaBchungen  heilen,  insofern  die  oben 
erwähnten  Mittel  eine  —  wenn  auch  geringe  —  stärkende  und  den 
Tonus  der  GefUase  erhöhende  Wirkung  haben.  Die  weiter  fort«  | 
geschrittenen  Gewcbeveriinderungen,  wie  Hypertrophie,  Granula- 
tionen, Geschwüre,  erfordern  schon  energischer  wirkende  Mittel. 

Obgleich  diese  Veriinderungen  8ich  gewöhnlich  nur  auf  ein- 
zelne Theile  der  Bla^e  beschränken,  so  ist  man  dennoch  auch  bei 
diesen  genöthigt,  die  kräftiger  wirkenden  Stoffe  ebenfalls  in  Form 
von  Einspritzungen  oder  Einträufelungen  anzuwenden,  da  die  be- 
troffenen Theile  iaotirt  nur  in  einzelnen  Ausnahmsfällen  zugänglicli 
sindj  80  gelingt  es  bei  Frauen  auch  durch  den  offenen  Blaaenspiegel 
nur  selten,  die  erkrankte  Partie,  z.  B.  das  Geschwür,  in  einer  filr 
die  Behandlung  geeigneten  Weise  einzustellen. 

Dieser  localen  Behandlung  geht  die  Auswaschung  und  voll- 
ständige Entleerung  der  Blase  voran,  da  in  einer  Blase,  welche 
Harn  oder  irgend  eine  andere  Flüssigkeit  enthält,  diese  Mittel  theilä 
zu  sehr  diluirt  werden,  theils  sich  zersetzen,  und  demnach  ihru 
Wirksamkeit  einbllesen. 

Das  anzuwendende  Mittel  wird  am  zweckmässigsten  UQcl 
sichersten  nach  Maasgabe  der  mittelst  Cyatoskop  constatirten  Ge- 
webeverändcruDgen  gewühlt. 

Bei  entzündlicher  Hypertrophie  der  Schleimhaut  können  vor 
allem  zusammenziehende  Mittel,  namentlich:  ^'a  °/o  Alumen;  ^4  bifl 
7«  "^/ü  Zincum  sulfur.  oder  phenilicum;  1 — 2^/^  Thaliin.  sulfur.,  und 
wenn  diese  nicht  zum  Ziele  führen,  */io — ^Jlo  %  Argent.  nitr.-Lösung 
versucht  werden. 

Bei  entzündlichen  Granulationen  werden  die  besten  Erfolge  mit 
einer  '/■•  —  'i«  ^iVS^d  Lösung  von  Argent,  nitric,  erzielt  Alle  diese 
Mittel  sollen  in  massigen  Mengen  (50 — 100  ccm)  eingespritzt  und 
nach  einigen  Minuten  mittelst  Catheter  wieder  entleert  werden- 

Bei  den  entzündlichen  Geschwüren  kann  eine  2 — S^.oig 
Lösung  von  Argent.  nitric.  in  Form  von  Einträufelungen  ange 
wendet    werden,    und    zwar  können  in  die  vollkommen  leere 
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mittelst    des    ültzroann'scben    oder  Guyon'schen  Tropf-Catheters 

r20  Tropfen  eio geträufelt  werden. 
Die  locale  Behandlung  erfährt  eine  Modification  in  dem  Falle, 
wenn  auch  die  Harnröhre  erkrankt  ist,  und  dies  ist  recht  häufig  der 
Fall,  indem  —  wie  bekannt  —  ein  ansehnliches  Percent  der  Blasen- 
entziindungen  bei  oder  nacb  Harnröhrenblennorrhoe  sich  entwickelt 
und  als  eine  Mischinfcction  betrachtet  werden  kann.  Und  nun  taucht 
die  Frage   auf,    ob    ea   nötbig   oder    gestattet  ist,    bei  vorhandener 

Jamröhrenblennorrhoo   die  Blasenentzündung   local    zu   behandeln? 

H  Die  acute  Harnröhrenblennorrhoe  schliesat  natürlich  jede  locale 
Behandlung  der  Blase  aus,  wa«  jedoch  bei  chronischer  Blennorrhoe 
nicht  der  Fall  ist,  sondern  ea  ist  —  da  in  diesem  Falle  die  Blasen- 
entzünduDg  die  Folge  des  in  der  hintern  Harnröhrenpartie  etablirten 
Entzündungsprocesses  ist  —  am  zweckmässtgsten,  beide  gleichzeitig 
in  Behandlung  zu  nehuion.  Zu  diesem  Behufe  nimmt  man  die 
gleichzeitige  Ausspritzung  der  hintern  Harnröhrenpartie  vor  (Ultz- 
mann)  und  zwar  in  der  Art^  dass  man  mittelst  elastischen  Catheter 
die  Blase  entleert,  das  Instrument  dann  in  die  Pars  prostatica  zu- 
rtlckzieht  und  nun  "eine  V'^^/u'^e  Lösung  von  Zincum  sulf  und 
Aiumen  crud.,  oder  eine   ^^o  —  ^lo'^oige  Lösung  von  Argent.  nitric. 

ttteUt  einer  Handspritze  in  die  Blase  einspritzt;  wenn  nach  Ent- 
•nung  der  Spritze  sich  durch  den  Katheter  keine  Flüssigkeit  ent- 
leert, 80  beweist  dies,  dass  die  Manipulation  correct  ausgeführt 
wtirde.  Die  Arg.  nitric. -Lösung  muss,  indem  der  Catheter  tiefer 
eingeschoben  wird,  nach  einigen  Secuuden  entleert  werden,  während 
die  Zink-  und  Alumen-Lösung  in  der  Blase  belassen  werden  kann, 
wobei  dieselbe  während  der  Entleerung  auf  natürlichem  Wege  die 
■rkrankte  Harnröhrenpfirtie  noch  einmal  bespült.  In  hartnäckigen 
'^SUen  kann  die  von  Guyon  empfohlene  Lösimg  von  Argent.  nitric. 
(1:60)  mittelst  des  Guyon'schen  oder  Ultzmann'schen  Tropf- 
apparates ebgeträufelt  werden,  und  zwar  15 — 20  Tropfen  in  die  Pars 
Dstatica,  wovon  ein  Theil  auch  in  die  Blase  eindringt.  Der  schmerz- 
fte  Harndrang,  welcher  sich  nach  der  Einträufeiung  einzustellen 
Bgt,  kann,  nach  Lauderer,  durch  präventive  Cocain- Anästhe- 
og  (4—5  ccm  5''/oige  Cocaiulösung)  bedeutend  gemindert  werden. 
Trotz  dieser  sich  immer  mehr  vervollkommnenden  localcn  Be- 
handlung kann  bei  einer  grossen  Zahl  von  chronischen  Blasenent- 
lUndungen  doch  nur  Besserung  erzielt  werden,  während  bei  vielen 
Fällen   auch   dies   nicht   möglich  ist.     Bei  Blaseniähmung  oder  bei 

*'pertrophie  der  Prostata  und  bei  seniler  Veränderung  der  Blase 
10  die  durch  Harnstauung  verursachte  und  aufrecht  erhaltene 
8,  V.  Aotftl,  Die  Uümröhrun-  nml  HarnhlHsenkrankliPiteii.  X5 
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Entzündung  durch  systematisches  Catheterisiren  und  durch  Blasen- 
waschungen Jahre  lang  innerhalb  gewisser  Grenzen  gehalten  werden. 
Es  finden  sich  jedoch  auch  Fälle  von  chrünischer  Blaaenentzllndung. 
welche  durch  die  fortwährende  Eiterung,  manchmal  auch  dnrcb 
Blutung  und  durch  die  heftigen  Schmerzen  sowohl  die  Kräfte,  als 
auch  die  Geduld  des  Kranken  vollkommen  erschöpfen,  und  bei 
welchen  man  auch  mit  den  oben  erwähnten  Verfahrungsweisen  nicht 
einmal  eine  Milderung  zu  erzielen  im  Stande  ist. 

lu  solchen  hartnäckigen  und  schweren  Fällen  ist  die  Eröffnung 
und  Draiuirung  der  Blase  nicht  nur  erlaubt,  sondern  auch  angezeigt. 

Bei  schweren  Formen  von  chronischer  Blasenentzilndung  hai 
die  Idee  der  AuafUhrutig  der  Boutonniere  und  der  Drainiruni:  der 
Blase  durch  eine  künstliche  Oeffnung,  bereits  Collot  zu  Ende  des 
vorigen  Jahrhunderts  angeregt.  Diesen  Gedanken  hat  später  Simon, 
und  neuestens  Thompson  zur  Geltung  gebracht.  C,  Hueter 
machte  bei  einem  Falle  den  hohen  Blasenschoitt,  drückte  mit  dem 
in  die  Blase  eingeführten  Finger  den  Blaseugrund  herab,  macbte 
mit  dem  Messer  einen  Einstich  durch  den  Damm,  und  führte  darcli 
diese  OeflFnung  ein  Dratnrohr,  dessen  oberes  Ende  in  der  Wunde 
der  Bauchwand  fixirt  wurde.  In  neuerer  Zeit  empfiehlt  Gujon 
und  nach  ihm  Hart  mann,  auf  71  Fälle  gestützt,  anstatt  der  Er 
Öflfiiung  der  Pars  membranacea  den  hohen  Blasenschnitt  bei  schweren 
Formen  von  chronischer  Biasenentzündung,  und  macht  bei  Männern 
nur  in  dem  Falle  eine  Ausnahme,  wenn  die  Blase  die  zur  Ausfäh- 
rung des  hohen  Blasenschnittes  noth wendige  Dilatation  nicht  ge- 
staltet; in  diesem  Falle  tritt  die  Indication  des  Dammschniltea  und 
der  Drainirung  in  den  Vordergi-und. 

Als  Vortheil  des  Thompson'schen  Dammschnittes  und  der 
Drainage  wurde  ausser  der  verhältnissmüssig  geringen  Gefährlich- 
keit der  Operation  auch  noch  der  Umstand  erwähnt,  dass  die  Drai- 
nage, welche  an  der  tiefsten  Stelle  der  Blase  ausgeführt  wird,  den 
Blasen inhftlt  viel  vollst öndiger  ableitet,  als  die  Drainirung  bei  hohen» 
Blasenschnitte» 

Dieser  Einwand  wird  jedoch  durch  die,  bei  dem  hohen  Stein- 
schnitt zu  erwähnende  Erklärung  von  See,  sowie  auch  durch  meine 
Erfahrungen  entkräftet,  nach  welchen  die  Blase  während  der  Drai- 
nirung bei  hohem  BUseuachuitt  immer  collabirt,  sozusagen  leer  isi^ 
der  Inhalt  derselben  also  durch  die  Drainirung  bei  hohem  Blasen 
schnitt  noch  vollständiger  entleert  wird,  als  bei  der  Drainirung  durcb 
die  Pars  membranacea,  besonders  in  dem  Falle,  wenn  nebst  Hyper- 
trophie der  Prostata  bedeutende  Divertikelbildung  des  Biasengnuides 


Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Blase.    Tuberctiloae  der  Blaae.     227 


k£ 


•rhanden   ist,   und   gerade   diese  Fälle  sind  es,   wo  die  Drainage 
irch  die  Pars  membranacea  nicht  den  gewünschten  Erfolg  hat. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daas  bei  allen  Fällen,  in  welchen 
ie  schweren  Formen  von  BlasenentzUndung  durch  Steine,  Fremd- 
:IJrper,  Neubildungen  und  durch  derartige  Formen  oder  Grade  von 
Btata-Vergrösaernng  bedingt  Bind,  wo  die  systematische  Catheteri- 
Birung  erschwert  oder  geradezu  unausführbar  ist;  ferner  in  denjenigen 
Fällen,  wo  ausser  der  Drainage  der  Blase  die  locale  Behandhing  der- 
selben  (Auskratzung^   Brennen   der    Geschwüre  und  Granulationen) 
nothwendig   ist,    der   hohe  Blasenschnitt    der   Eröffnung   der   Pars 
membranacea  vorzuziehen  ist. 

Es  lässt  sich  wohl  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  die  Gefähr- 
^chkeit  des  hohen  Blasenscbnittes  gerade  bei  den  schweren  Formen 
Blasenentztlndung  bezüglich  des  septischen  Processes  grösser 
ist,  da  bei  dem  in  Zersetzung  begriffenen  Harn  die  Blasenwunde 
offen  bleiben  rausa;  doch  kann  auch  diese  Gefahr  bedeutend  ver- 
ringert werden,  wenn  man  während  der  ersten  Tage  nach  der 
Operation  ein  aus  zwei  knieförmigen  KautachukstUcken  angefertigtes 
Drainrohr  durch  die  Wunde  der  Bauchwand  in  die  Blase  einführt, 
hierauf  eines  der  Drainrohre  mit  einem  —  an  erhöhter  Stelle  an- 
gebrachtem —  und  mit  einer  Lösung  von  Borsäure  oder  Thjmol 
gefüllten  Trrigateur  von  grossem  Rauminhalte  verbindet,  das  andere 
Drainrohr  aber  mit  einem  langen  Gummtrohr  versieht  und  das  Ende 
desselben  in  ein  unter  dem  Bette  —  an  tiefer  Steile  angebruchtes  — 
Gefass  führt,  wodurch  eine  permanente  Irrigation  der  Blase  bewerk- 
stelligt werden  kann.  Die  einzelnen  Schichten  des  Wundkanals  ver- 
kleben nacb  einigen  Tagen,  wenn  die  Granulation  begonnen  hat, 
in  dem  Maasse,  dass  eine  Harninfiltration  oder  Sepsis  nicht  zu  be- 
sorgen ist,  worauf  dann  die  permanente  Irrigation  der  Blaae  sistirt 
werden  kann. 

Bei  Frauen   kann   die  mit  mechanischer  Dilatation  der  Harn- 
röhre verbundene  Drainage  der  Blase  durch  längere  Zeit  nicht  aus- 
.     geftlhrt  werden,  demnach  ist  hier  die  Indication  des  Scheiden-Blasen- 
^•chnittes  gerechtfertigt. 

^B  Bei  beiden  Geschlechtern  muss  man  jedoch,  bevor  über  diesen 
^oedentenderen  operativen  Eingriff  entschieden  wird,  bestrebt  sein, 
diejenigen  Ursachen,  welche  die  schwere  Form  der  Blasenentzündung 
aufrecht  erhalten,  sowie  die  genaue  Beschaffenheit  der  Gewebever- 
änderungen  näher  kennen  zu  Lernen ,  was  am  sichersten  mit  Hülfe 
des  Cystoskops  erreicht  werden  kann;  und  ist  die  Krankheit  von 
solcher   Beschaffenheit,    dass   dieselbe    in    der    Blasenhöhle    auszu- 
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führende,  besondere  Operationen  oder  nachträglich  eine  loeale  Belmad- 
lung  erfordert  (wie  z.  B.  Neubildungen,  eingekapselte  Blasenst' :l 
Geschwüre,  Granulationen),  ao  soll  man  stets  dem  hoben  Blu-  v 
schnitt  den  Vorzug  geben,  welcher  —  wie  dies  in  dem  Kapitel 
über  Steinoperationen  und  Neubildungen  de»  Nähern  erörtert  werden 
soll  —  für  die  in  der  Blasenhöhle  auszuführenden  operativen  Ein- 
griiFe  den  günstigsten  Raum  bietet. 

Blasen-Tuberoulose. 

Diese  Krankheit  pflegt  gewöhnlich  in  dem  Kapitel  der  Blasen- 
entzündung  als  tuberculöse  Blasenentzündung  (Cyetitis  tuber 
culosa)  erörtert  zu  werden,  obzwar  der  Entzündungsproceas  blo« 
eine  Thcilerscheinung  dieser  Krankheit  ist,  welche  in  vielen  Fällen 
sich  erst  später  dem  Krankheitsprocease  anschlieast. 

Die  Tuberculöse  der  Blase  beruht  ebenso  wie  die  andere: 
Organe  auf  Infection,  und  tritt  entweder  nach  der  primären  tuber- 
culösen  Erkrankung  anderer  Organe,  oder  auch  selbständig  iu  der 
Blase  auf. 

Am  häufigsten    gesellt  sich  dieselbe  der  Tuberculöse  der  Gt 
schlechtaorgane    bei  —  bei  Männern   der   tuberculösen  Erkranku 
der  Nebenhoden,  des  Öamenstranges,  der  Samenbläschen,  der 
stata,  bei  Frauen  der  der  iScheide,  des  Uterus  und  der  Ovarien  • 
ferner  der  gleichen  Erkrankung  der  Nieren  und  Ureteren;  selten«! 
tritt  dieselbe  nach  Lungentuberculose,  dagegen  häufiger  bei  tub 
culöser  Erkrankung  der  Gelenke  und  Knochen  auf.     Das  AuftreU 
der  Krankheit  bei  tuberciil(>ser  Erkrankung  des  Hüftgelenkes  halte^ 
ich  selbst  Gelegenheit  zu  beobachten. 

Die  Tuberkelbacillen  gelangen  im  Allgemeinen  auf  denselb 
Wegen  in  die  Blase,  welche  bei  der  Aetiologie  der  entzündiicben 
Blasenkrankheiten  bezüglich  der  phlogogenen  Organismen  erwähnt 
wurden  i  es  kann  sogar  auch  die  Möglichkeit  der  Einfübrung  der- 
selben mit  Instrumenten  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden.  Cohn- 
beim  nimmt  auch  die  Möglichkeit  einer  Infection  per  Coitum  m, 
welche  Aunabrae  jedoch  Gujou,  auf  Grundlage  seiner  ErfahraogeDi 
wonach  er  bei  Blasentuberculöae  die  vordere  Harnröhrenpartie  nie 
tuberculöä  gefunden  hatte,  entschieden  beatreitet.  Wie  die  phlogo- 
genen Organismen,  wenn  dieselben  in  die  Blase  gelangt  sind,  nur 
unter  gewissen  Bedingungen  Cystitis  verursachen ,  so  rafen  die  iü 
die  Blase  gelangten  TuberkelljacilleQ.  auch  nicht  immer  Blasentuber- 
culoae  hervor.  So  beobachtet  man  oft,  dass  der  aus  der  Blase  ent- 
leerte Harn  bei  Nierentuberculose  eine  grosse  Menge  Tuberkelbacillen 
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ithält,  ohne^asseine  tuberculöse  Erkrankung  der  Blase  zugegen  wäre, 
■stützt  auf  die  Erfahrung,  tlass  die  Blasentuberculose  gew^jlmlich  in 
T  Gegend  der  Blasenmündung,  also  dort,  wo  die  blennorrbagische 
-BÜtts  aufzutreten  pflegt,  betrachtet  Guyon  und  nachibm  Boursier 
ie  letztere  als  die  häufigste  Gelegenheitsursache  für  die  Entwicke- 
g  der  Blaaentuberculose.    Diese  prädisponirende  Rolle  der  blennor- 
lagischen  Blasenentzündting  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
ch   kommt   dieselbe  Rolle  auch  der  nicht  blennorrhagischen  Ent- 
ndung,   ja  sogar  allen  jenen  vorhergegangenen  krankhaften  Ver- 
derungen    zu^    welche   die   Widerstandafahigkeit   der  Blase  herab- 
tzen.      Die    Prädilectionsiätelle     des    tuberculüaen    Processes     am 
lasengrund    und    in    der   Gegend   der  Mündung   erklärt  sich  nach 
einer  Auffassung  vielmehr  aus  dem  Umstände,  dass  die  Tuberkel- 
bacillen,    ebenso    wie    die   phlogogenen  Organismen,    in   die   tiefst- 
gelegene  Schichte  des  llarns  herabsinken,  »ich  hier  weiterentwickeln 
und  in  Form  einzelner  Heerde  in  die  Schleimhaut,  und  zwar  jedes- 
mal in  die  tiefatgelegenen  Partiecn  derselben,   also  dem  Blasengrund 
und  der  Gegend  der  Blasenmündung  entsprechend  eindringen. 

Die  Blasentuberculose  tritt  am  häufigsten  zwischen  dem  20.  bis 
.  Lebensjahre  auf;  nach  Boursier'a  Zusammenstellung  fand  sich 
dieselbe  jedoch  schon  bei  einem  3jährigen  Kinde  (Ammon),  sowie 
bei  einem  74-,  ja  sogar  bei  einem  97jührigen  Individuum  (Tapa- 
ret,  Golay,  Garcia)  vor. 
^^  Dieser  Process  kommt  bei  Männern  viel  häufiger  vor,  als  bei 

^■Vanen,  und  sucht  Boursier  die  Ursache  dieser  Erscheinung  theil- 
^H^eise  in  dem  Umstände,  dass  bei  Frauen  die  Geschlechtsorgane 
Pfticht  in  so  inniger  Verbindung  mit  der  Blase  sind,  theilweise  aber 
r  in  dem  Umstände,  dass  beim  Weibe  die  Entzündungsprocesse  und 
überhaupt  die  Ernährungsstörungen  der  Blase  viel  seltener  vor- 
kommen, als  beim  Manne. 

Die  pathol.  Gewebeveränderungen  der  Blase,  welche  bei  der 
tuberculösen  Erkrankung  derselben  beobachtet  werden,  sind  die 
I  Folgen  theils  schon  vor  dem  tuberculösen  Processe  bestandener, 
^theils  später  hinzugetretener  Entzündungsprocesse.  Solche  sind:  die 
^fcitzündliche  Hypertrophie  der  Schleimhaut,  bedeutende  Verdickung 
^Ber  Blasenwandung,  ferner  die  häufig  beobachtete  concentrischo 
^^lypertrophie  der  Blase  mit  wesentlicher  Verkleinerung  des  Innen- 
raumes derselben. 

Die  tuberculösen  Veränderungen  treten  anfangs  in  Form  von 

;leinen,  graulichen  Knötchen  auf,  welche  im  späteren  Stadium  der 

Entwickehmg  käsig  werden,  eine  gelbliche  Färbung  annehmen,  dann 
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zerfallen  und  das  cliarakteristiscLe  Aussehen  der  Tuberkelgeschwüre 
Beigen ;  die  nebeneinander  gelegenen^  in  Zerfall  begriffenen  Knötchen 
bilden,  indem  sie  zusammenfiiesaen,  mit  üppiger  Granulation  nm- 
gebene  grössere  tuberculöse  Geaehwilre. 

Alle  diese  tuberculöaen  Veränderungen  beschränken  sich  haupt- 
säcblich  auf  den  Blasengrund,  auf  das  Trigonum  Lieutaudii,  aut 
die  Umgebung  der  Mündungen  der  Uretoren  und  der  Blaae,  also 
auf  die  tiefsten  Partieen  der  Blase,  und  übergreifen  gewöhnlich  nur 
im  vorgeschrittenen  Stadium  des  Krankheitsproceases  auf  die  höher 
gelegenen  Partieen  der  Blase,  und  findet  man  dann  die  Blase  sozu- 
sagen bestreut  mit  kleineren  oder  gröaseren  tuberculöseo ,  aufge- 
worfene, unebene  Ränder  zeigenden  Geschwüren  und  GranulationeD. 

Der  Harn  reagirt  oft  sauer,  bei  bedeutenderer  Blasenentzliu- 
düng  alkalisch,  doch  kann  derselbe  auch  ammoniakalische  Zersetzung 
zeigen;  er  enthält  gewöhnlich  Eiweiss,  Eiter  und  Blut.  Die  Menge 
des  Eiters  ist  gewöhnlich  gering,  und  kann  der  Harn,  wenn  keine 
Entzündung  zugegen  ist,  auch  ganz  frei  von  Eiter  sein.  Der  Nach- 
weis der  Tuberkelbacillen  im  Harn  gelingt  nicht  immer  (Ehrlich, 
ZiePsche  Färbungsmethode),  sondern  nur  bei  Verschw<ärungspr<)- 
ccssen,  wo  dieselben  in  grosser  Anzahl  vorhanden  sein  können,  und 
tbeiJa  den  Eiterzellen,  theila  den  Blasenepithelaellen  anhaften. 

Manchmal  sind  dieselben  jedoch  in  so  geringer  Menge  vor- 
handen, daes  ihre  Anwesenheit  in  dem  massenhaften  Sediment  trots 
vielfacher  Färbungsverauche  leicht  übersehen  wird.  Der  Tuberkel- 
bacillus  wurde  im  Harn  zuerst  von  Leube,  Babes,  Cornilund 
Roseustein  nachgewiesen.  Ebstein  und  Vogel  fanden  im  vo^ 
geschrittenen  Stadium  des  Krankheitsprocesses  auch  elastische  Fasern. 

Bei  meinen  cystoskopischen  Untersuchungen  konnte  icb  biaber 
nur  die  gesell würige  Form  beobachten. 

Einen  sehr  charakteristischen  Fall  der  geschwürigen  Form 
zeigt  Taf.  IV,  Fig.  5.  Auf  hellrother,  und  aus  der  fast  intacten 
Umgebung  sich  bedeutend  erhebender  Schleimbautbasis  von  unebener 
Oberfläcbe  sitzen  in  der  Nähe  der  Blasenmündung  zwei  grössere 
Geschwüre  mit  aufgeworfenen  gelblichen  Bändern,  von  welchen  da» 
rechtsseitige  von  mehreren  kleineren  Geschwüren  umgeben  ist  luid 
die  Vergrösserung  des  Geschwürs  durch  Zusamraenfliessen  mehrerer 
kleiner  Geschwüre  zeigt;  in  dem  Zwischenräume  zwischen  den 
beiden  Geschwüren  ist  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  mit  theils 
gelben,  theils  weisslicbgraueu  Körnchen  bedeckt,  so  dass  dieser  Fall 
sowohl  die  geschwüiige,  als  auch  die  Körnchen-Form  der  Blasea- 
tuberculose  repräsentirt. 
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F.  J.,   26  Jahre  alt,   Beamter  aus  Groaswardein.     Patient  litt  im  Jänner 
36  an  Hämoptoe.    Im  Feber  1S87  stellte  sich  gesteigerter  und  schmerzhafter 
adrang  ein.    Eine  ürethralblennorrlioe  hatte  Patient  niemals  gehabt.   Einer 
ler  Vettern  iat  an  Lungentuberculose  gestorben. 

Die  Lungenspitzen  sind  infiltrirt..  Die  Harnentleerung  ist  schmerxhaft 
id  wiederholt  sich  in  1  — l'/astttndlichen  Zeiträumen.  Die  Reaction  des  Harns 
sauer,  spec.  (>ewicht  1020 ;  derselbe  eothiUt  wenig  Eiter,  eine  noch  gerimgere 
Henge  rotbe  Blutkörperchen,  zahlreiche  Tuberkelbacillen,  welche  tbeila  auf 
Blasenepitbel .  theils  auf  Nierenbeckenepithel  sitzen.  Die  nach  AniUtheaimng 
mit  Cocain  vorgenommene  cystoakopische  Untersuchung  zeigte  in  der  Nähe  der 
Blaseninündung  das  auf  Taf.  IV  Fig.  5  dargestellte  tuberculöse  Geschwür.  Auf 
dem  Blasengrund  waren  viele  entzündliche  Inseln  —  ohne  Tuberkeln  und  Ge- 
«chwüre  —  sichtbar.  Eine  Terpentininjection  (10  Tropfen  Terpentinöl  auf 
',1  Liter  BorsäurelSeung)  hatte  keine  Reaction  zur  Folge. 

Die  Symptome  der  Blasentuberculose  manifestireD 
im  Anfangsätadium  so  zu  sagen  nur  in  gesteigertem  Harndrang 
ond  manchmal  im  Erscheinen  von  blutigem  Harn.  Der  Harndrang 
zeigt  sich  nach  Guyon  und  Bouraier  bei  Tuberculosen  im  Gegen- 
satze zu  den  entzündlichen  Processen,  eher  des  Nachts,  während 
derselbe  bei  Tage  geringer  ist.  Der  blutige  Harn  lässt  sich  an- 
gs  auf  congestive  Zustände  zurückfuhren;  oft  tritt  derselbe  nach 
ftigerer  Bewegung  auf,  ebenso  wie  bei  dem  Blasenstein,  doch 
rt  derselbe  auch  nach  eingehaltener  Ruhe  nicht  auf,  sondern  kann 
auch  bei  ruhigem  Liegen  Tage  lang  andauern.  Die  Blutung  ist 
anfangs  gering  und  manifestirt  sich  in  dem  Ausfliessen  von  einigen 
Tropfen  Blut  bei  Beendigung  der  Harnentleerung. 

Im  vorgeschrittenen  Stadium   der  Erkrankung   tritt  Schmerz- 

tftigkeit    auf,    und   zwar   theils    während    der  Harnentleerung  (zu 

ginn  und  am  Schhiss  derselben),  theils  auch  ausserhalb  der  Zeit 

der  Harnentleerung,    besonders  bei  gewissen  Körperstellungen  und 

Bewegungen.    Nach  der  Annahme  von  Bouraier  können  die  beim 

Gehen  auftretenden  Schmerzen  aus  dem  Umstände  erklärt  werden, 

dass    bei   dieser  Körperstellung   der  Harn    mit  den  um  die  Blasen- 

milndung  gruppirten  tuberculöaen  Geschwüren  in  Berührung  kommt; 

da  jedoch,  wie  bekannt,  die  Blase  keinen  losen  Sack  bildet,  sondern 

I     die  BUsenwanduing  um  den  Inhalt   derselben  coustant  gleichmässig 

contrahirt  ist,  so  wird  der  in  der  Blase  enthaltene  Harn  die  innere 

I     Wandung  derselben  bei  jeder  Körperatellung  gleichmässig  berühren, 

und  80  ist  demnach  die  Annahme  von  Boursier  zur  Erklärung  der 

I    oben  erwähnten  Erscheinung  unzureichend. 

^^  Dem  gesteigerten  schmerzhaften  Harndrang  gesellt  sich  ein 
^^lötzlich  auftretender  Reiz  bei,  und  wird  dieser  nicht  sofort  be- 
friedigt, so  stellt  sich  nnwillkürllcbes  Harnträufeln  ein.    In  manchen 
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Fällen  stellt  sich  der  HariiBtrahl  verspätet  ein,  derselbe  wird  wäh- 
rend dei'  Harnentleerung  mehrmals  unterbrochen;  dieses  Symptom 
erweckt  den  Verdacht  auf  einen  Biasenstein,  und  aus  diesem  Grande 
machen  solche  Kranke  die  Untersuchung  auf  Blasensteine  gewöhn- 
lich mehrmals  durch.  Bei  der  krampfhaften  Contraction  des  Sphincter 
vesieae  kann  auch  vollständige  Harnretention  auftreten,  diese  ist  je- 
doch nicht  andauernd.  Im  Stadium  der  Verschwärung  können  grössere 
Blutungen  auftreten,  so  dasa  der  Harn  auch  grössere  Blutgerinnael 
enthält. 

Die  Diagnose  ist  auf  Grund  der  aufgezählten  Symptome 
schwierig  und  sehr  schwankend.  Es  hat  wohl  seine  Richtigkeit, 
dass  der  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung  auftretende  gesteigerte 
Harndrang  und  die  Blutung,  in  Ermangelung  von  Fiebererschei- 
nnngen  Verdacht  erwecken,  aber  der  gesteigerte  Harndrang  ohne 
Fiebererscheinungen  kann  auch  nervösen  Ursprung«  sein,  ferner  ist 
die  Häufigkeit  des  Harndranges  des  Nachts  nicht  constant  und  fehlt 
oft  auch  gänzlich.  Viel  wichtiger  ist  die  schon  früh  auftretende 
Blutung  ohne  Fiebererscheinungen,  bei  welcher  vor  allem  die  Nieren- 
blutnng  ausgeschlossen  werden  rauss. 

Sobald  aber  zur  tuberculüsen  Erkrankung  EntzünduDg»e^ 
scheinuDgen  hinzutreten,  welche  derselben  gewöhnlich  zu  folgen,  in 
vielen  Fällen  sogar  derselben  voranzugehen  pflegen,  so  machen  die 
EntzUndnngserscheinungen  die  Symptome  der  tuberculösen  Erkran- 
kung unklar,  oder  decken  dieselben  gänzlich.  So  ist  der  gesteigerte 
Harndrang,  die  Schmerzhaftigkeit  am  Beginn  und  bei  Beendigung 
der  Harnentleerung,  sowie  während  des  Gehens  bei  der  chronischen 
Entzündung  ebenso  vorhanden,  wie  bei  der  tuberculösen  Erkrankung. 
Der  Krampf  des  Sphincter  vesieae  und  die  aus  derselben  resnl- 
tirenden  Unregelmässigkeiten  bei  der  Harnentleerung  —  welche 
Symptome  von  Guyon  und  Boursier  als  für  die  tubercnlöse  Ei^ 
krankung  charakteristisch  angenommen  und  auf  die  in  der  ITm- 
gebung  der  Blasenmündung  befiodlichen  tuberculösen  Geschwüre 
bezogen  werden  —  kommen  auch  bei  den  entzündlichen  Erkran- 
kungen der  Blase,  besonders  bei  der  von  der  hintern  Harnröhren- 
partie aus  sich  entwickelten  Blasen entzUnduDg  vor.  Die  Blutung 
kaon  mit  denselben  Symptomen  und  mit  gleicher  Intensität  bei  ent*.^ 
zündlichen,  wie  bei  tuberculösen  Geschwüren  auftreten.  Alle  dies«™ 
Symptome  können  demnach  nur  in  dem  Falle  verwerthet  werden, 
wenn  die  Anwesenheit  des  tuberculösen  Processes  sich  auch  in 
anderen  Organen  manifestirt. 

Von    den    im    Harn  vorkommenden  Formbestandtheilen  kanu 
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der  Eiter  insofern  einige  Anhaltspunkte  bieten,  aU  man  in  dem 
Falle  an  Tuberculose  iJemkeii  kann,  wenn  bei  schweren  subjectiven 
Erscheinungen  die  Eiterproduction  und  die  Harnzersetzung  80  gering 
sind,  daaa  dieselben  den  vorhandenen  schweren  Symptomen  nicht 
t.*nt5precheü. 

Viel  wichtiger  ist  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  im  Harn; 
h  erscheint  dieser  im  Anf'uDgsßtadium  noch  nicht,  sondern  erst 
im  Stadium  des  Zerfalls,  der  Verschwärung ,  so  dass  das  Fehlen 
desselben  die  tubercul«Jse  Erkrankung  nicht  ausschliesst. 

Einzelne  Bacillen  sind  nicht  raaassgebend,  denn  in  dem  nor- 
malen Secret  der  Harnröhre  kommen,  wie  Lustgarten  und 
Manoaberg  nachgewiesen  haben,  ebensolche  Bacillen  (Smegma- 
bacillen)  vor,  wie  der  Tuberkelbacillus,  welche  ebenso  wie  dieser 
jreförbt  werden  können.  Die  Bacillen  sind  nur  dann  pathogno- 
moniach,  wenn  dieselben  in  mehreren  Exemplaren  gefunden  werden. 
Das  Auffinden  derselben  in  dem  massenhaften  Sediment  ist  nicht 
immer  leicht,  besonders  wenn  dieselben  in  geringer  Anzahl  vor- 
htnden  sind.  Die  Frage,  ob  die  Tuberkelbacillen  aus  der  Blase 
oder  aus  den  Nieren  stammen,  wird  theils  auf  Grundlage  der  Blasen- 
»ymptome,  theils  mit  Berücksichtigung  der  in  dem  Harn  vorkom- 
menden Formelemente  der  Niere  und  eventuell  die  Erkrankung  der 
Nieren  bezeichnender  anderweitiger  Symptome  entschieden, 

Zuweilen  geschieht  es,  dass  Tuberkelbacillen  an  Nierenbecken- 

tmd  Blasenepithel  gefunden  werden,  wie  z.  B.  in  meinem,  oben  mit- 

getbeilten  Fall;  unter  solchen  Umständen  kann  man,  wenn  auch  die 

*     /en    Symptome    übereinstimmen,    die    tuberculose    Erkrankung 

-,..-r  Organe  annehmen. 

So  kann  man  denn,  wenn  auch  in  anderen  Organen  Tuber- 
culose nachweisbar  ist,  aus  den  oben  angeführten  Symptomen  der 
Blase  ohne  Schwierigkeit  die  eecundärc  tuberculose  Erkrankung  der- 
selben diagnosticiren.  Bei  der  primären  tuberculösen  Erkrankung 
der  Blase  ist  die  Diagnose  schwierig  und  hat  vielmehr  den  Charakter 
eines  Verdachtes,  welcher  nur  durch  cyatoskopiscbe  Untersuchung 
zur  Gewisüheit  wird. 

Der  Verlauf  der  Blasentuberculose  hängt  in  dem  Falle,  wenn 
selbe  sich  an  ähnliche  Erkrankungen  anderer  Organe  ansehliesst, 
'ü    dem    Grade    der    Erkrankung   jener    Organe    ab.     Wenn    die 
Krankheit   bloss   auf  die  Blase  beschränkt    ist,   so   ist  der  Verlauf 
langsamer;  die  Symptome  können  mehrere  Monate,  sogar  Jahre 
aussetzen,  bis  sie  plötzlich  neuerdings  auftreten.     Bei  langem 
ide    führen    dieselben    gewöhnlich    zu    ähnlicher    Erkrankung 
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aederer  Organe,  und  zwar  vor  allem  zu  taberculöser  Erkrankung 
der  Nieren  und  Lungen. 

Die  Behandlung  richtet  sieh  m  dem  Falle,  wenn  die 
Blaaentuberculose  zur  tuberculöaen  Erkrankung  anderer  wichtiger 
Organe  hinzutritt,  hauptsächlich  gegen  die  letztere,  da  hier  du 
Blasenleiden  nur  von  secundärer  Bedeutung  ist.  Bezüglich  der 
Blase  beschränkt  man  sich  eher  auf  Milderung  der  Schmerzhafiig* 
keit.  Haben  die  Schmerzen  einen  unerträglichen  Grad  erreicht, 
und  ist  man  nicht  im  Stande^  dieselben  mit  narcotischen  Mitteln  zu 
beheben,  so  ist  auch  vom  Standpunkte  der  Schraerzstillung  die  Er- 
(jfFnung  und  Drainirung  der  Blase  berechtigt,  durch  welche  die 
krampfhafte  und  schmerzhafte  Contraction  der  Blase  behoben  und 
die  restlichen  Tage  des  Kranken  erträglicher  gemacht  werden. 

Ich  selbst  hatte  Gelegenheit,  bei  einem  22j:ihrigen  Manne,  bei 
dem  die  Lungenspitzen  nachweisbar  infiltrirt  waren,  wegen  des  Tag 
und  Nacht  andauerndeD,  fast  alle  5  Minuten  wiederkehrenden,  überaus 
schmerzhaften  Harndranges  und  wegen  hochgradiger  Hämaturie, 
den  Dammschnitt  und  die  Drainage  der  Blase  auszuführen,  worauf 
der  Schmerz  vollatändig  aufhörte  und  der  Kranke  die  Nachtruhe 
wiedergewann;  trotzdem  der  Krankheitaprocess  sowohl  in  der  Lunge, 
ala  auch  in  der  Blase,  wenn  auch  langsam,  weitere  Fortschritte 
machte  —  welche  sich  in  zeitweise  wiederkehrender  Hümaturie 
manifestirten  —  so  hatte  der  Kranke  dennoch  körperlich  gestärkt 
die  Abtheilung  verlassen.  Den  Verschluss  der  Fistel  hatte  ich  nicht 
einmal  versucht,  da  ich  besorgte,  es  könnte  nach  Verheilung  der- 
selben die  Schmerzhaftigkeit  neuerdings  sich  einstellen. 

Bei  primärer  Tuberculose  der  Blase  ist  die  locale  Behand- 
lung und  eventuell  der  operative  Eingriff  am  Platze. 

Bezüglich  der  localen  Behandlung  herrscht  im  Allgemeinen 
die  Ansicht  vor,  dass  dieselbe  die  Schmerzhaftigkeit  erhöht  und 
den  ungünstigen  Verlauf  der  Krankheit  beschleunigt.  Diese  Auf- 
fassung hat  bezüglich  der  Anwendung  stärkerer  antiseptischer  und 
ätzender  Mittel  (Carbolsäure ,  Argent.  nitric.)  ihre  Richtigkeit;  da 
jedoch  die  schwereren  Symptome  der  Blasentuberculose  zum  Theil 
durch  die  mit  derselben  einhergehende  Blasenentzündung  hervor- 
gernfen  werden,  so  können  die  behufs  Verhinderung  der  Vermeh- 
rung der  phlogogenen  Organismen  bei  der  Blasenentzündung  er- 
wähnten milde  und  schonende  Auswaschungen  nur  vortheilhaft 
wirken,  und  es  können  bei  Gelegenheit  der  Waschungen  die  in 
neuerer  Zeit  gegen  die  Tuberculose  benützten  Mittel,  wie  Terpen- 
tin, Kreosot,   in  Form   von  Einspritzungen   angewendet  werden, 
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wodurch  einerseits  der  Entzündungaprocess  gemildert,  andererseits 
die  Ent Wickelung  der  Bacillen  gehemmt  wird,  demnach  man  mit 
dieser  Behandlung  dem  Wesen  der  Krankheit  eher  entspricht,  als 
mit  der  innerlichen  Behandlung  oder  gar  mit  dem  Nichtsthun,  Zur 
Einspritzung  empfiehlt  sich  eine  2*'/oige  Borsäurelösung  mit  10  bis 
15  Tropfen  Terpentinöl  oder  Kreosot  auf  einen  halben  Liter  Lösung. 
Diese  Einspritzungen  werden,  nach  meinen  Erfahrungen,  gut  ver- 
tragen und  nimmt  die  Krankheit  dennoch  zu,  so  ist  dies  nicht  der 
localen  Behandlung,  Bondern  dem  Wesen  der  Krankheit  zuzu- 
schreiben. 

Der  operative  Eingriff  ist  noch    viel   zu   neu,    als    dasa    über 

R»en  Werth  eine  bestimmte  Aeusserung  möglich  wäre.  Die  Er- 
hung  der  Blase  und  die  Exciaion  (Schatz)  oder  das  Auskratzen 
(Guyon)  der  tuberculösen  Partie  scheint  nicht  nur  vom  theore- 
tischen, sondern  auch  vom  praktischen  Stanil punkte  berechtigt  zu 
sein.  Guyon  sah  nach  dem  Auskratzen  längere  Zeit  andauernde, 
sogar  vollkommene  Heilung.  Sowohl  für  die  Escision  als  auch  für 
das  Auskratzen  bietet  der  nur  hohe  Blasenschnitt  den  geeigneten  Weg. 
Nach  der  Ansicht  von  G-uyon,  Boursier  und  sogar  von  Schatz 
verdient  der  hohe  Blasenschnitt  auch  bei  Frauen  dem  Vaginalschnitt 
vorgezogen  zu  werden.  Bei  dieser  Operation  bleibt  es  jedoch  immer 
fraglich,  ob  auch  alle  erkrankten  Partieen  entfernt  wurden  ?  In  dem 
von  Schatz  veröflfentlichten  Falle  kehrten  nach  Exciaion  des  ge- 
»chwürigen  Tbeiles  die  Erscheinungen  nach  einigen  Monaten  neuer- 
dings wieder,  und  dies  beweist,  dass  man  kleinere  Knötchen  leicht 
übersieht,  welche  sich  nach  der  Operation  weiter  entwickeln. 

Wenn  der  Krankheitsprocess  auch  local  ist,  doch  ist  bei  der 
gwseen  Ausbreitung  desselben,  vom  Standpunkte  der  Behebung  der 
überaus  grossen  Schmerzhaftigkeit,  die  Drainage  der  Blase  durch 
die  Damm-  oder  Bauchwunde,  bei  Frauen  durch  die  Vagina  hin- 
durch vollkommen  berechtigt. 
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Blasensteine. 

Chemische  Zusammensetzung^,  Eintheilung,  Aetiologie  der  Blasensteine; 
Theorieen  bezüglich  der  Bildung  derselben ;  Häufigkeit,  Verbreitung,  Symptome. 
Diagnose  der  Blasensteine;  Ausgang  derselben.    (S.  236 — 262.) 

Aus  dem  Harn  können,  wie  bekannt,  unter  gewissen  Umstän- 
den schon  innerhalb  des  Organismus  feste  Bestandtheile  ausgeschie- 
den werden,  welche  zu  Steinbildung  führen  können,  und  werden 
diese  Bestandtheile  in  Folge  jener  Eigenschaft  steinbildende  Be- 
standtheile genannt.  Diese  steinbildenden  Bestandtheile  sind  ent- 
weder solche,  welche  gelöst  auch  im  normal  beschaffenen  Harn 
vorkommen,  oder  solche,  welche  nur  im  pathologischen  Harn  ge- 
funden werden. 

An  der  Bildung  von  Steinen  participiren  sowohl  die  minera- 
lischen als  auch  die  organischen  Bestandtheile  des  Harnes ;  die  letzteren 
bilden  sogar,  wie  dies  aus  der  Erörterung  der  Theorie  der  Stein- 
bildung ersichtlich  sein  wird,  einen  wesentlichen  und  constanten  Be- 
standtheil  der  Harnsteine. 

Die  Steinbildung  kann  sowohl  in  den  Nieren  als  auch  in  der 
Blase  beginnen;  im  ersten  Falle  wird  der  Stein  als  aus  der  Niere, 
im  letzteren  als  aus  der  Blase  stammend  bezeichnet. 

Abgesehen  von  dem  Ursprung  der  Blasensteine  erscheint  es 
bei  der  Eintheilung  derselben  in  praktischer  Beziehung  am  zweck- 
mässigsten  die  chemische  Zusammensetzung  als  Grundlage  anzu- 
nehmen, und  können  dann  folgende  Gruppen  unterschieden  werden: 

I.  Harnsäure  Steine,  welche  aus  reiner  Harnsäure  oder  au& 
den  Natron-  und  Ammoniakverbindungen  derselben  bestehen. 
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Die  Bildung  harasaurer  Steine  setzt  sauer  reagirenden  Harn 
braus;  dieselben  starainen  meist  aus  der  Niere,  übertreffen  an 
Häufigkeit  des  Vorkommens  alle  übrige  Steinbildungen  und  bilden 
am  häufigsten  den  Kern  der  Harnsteine  von  gemischter  Zusammen- 
setzung. Die  Form  ist  gewöhnlich  eine  längliche  (sphäroid).  Nach 
ültzmann  entwickeln  sich  dieselben  nach  einem  Typus  von  3  Dimen- 
sionen, wie  die  Harnsäurekry stalle.  In  der  Blase  können  diese 
Steine  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen;  das  Gewicht  derselben 
variirt  gewöhnlich  zwischen  4  und  30  g.  J.  Meckel  erwähnt  jedoch 
einen  Stein  von  Harnsäure  im  Gewichte  von  480  g,  und  Holmes 
einen  in  der  Sammlung  des  St.  Thomashospitala  befindlichen,  aus 
Harnsäure  und  phosphorsaurem  Kalk  bestehenden  Stein  im  Gewicht 
Ton  850  g.  Die  Oberfläche  dieser  Concremente  ist  gewöhnlich 
glatt,  ein  wenig  granulirt.  Die  Härte  der  ausschliesslich  aus  Harn- 
säure bestehenden  Steine  ist  eine  bedeutende,  und  wird  nur  durch 
die  der  oxalsauren  Steine  Ubertroffen,  während  die  aus  harnsaueren 
Salzen  bestehenden  Steine  von  viel  weicherer  Consistenz  sind.  Die 
Farbe  ist  blassgelb  und  erhalten  die  Concremente  den  Farbstoff 
aus  dem  Farbstoffe  des  Harns.  Die  Schnittfläche  der  harnsaueren 
Steine  ist  unregelmässig  geformt;  die  Schnittfläche  der  aus  harn- 
saueren  Salzen  bestehenden  Steine  ist  einem  aus  zahlreichen  Knöt- 
BD  zusammengesetzten  Mosaik  ähnlich.  Am  häufigsten  kommen 
ese  Concremente  im  kindhchen  Alter  vor,  obgleich  kein  Lebens- 
er  immun  ist. 

II.  Phosphorsaure  Steine.     Diese   bestehen   aus   phosphor- 
nrem    Kalk   oder   phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia.     Dieselben 
Iden  sich  nur  in  alkalischem  Harn,  besonders  bei  ammoniakalischer 
Gähmng.     Manchmal    biiden   diese  Steine   einzelne   Schichten   oder 

tKern  von  Concremeuten  anderer  Zusammensetzung;  sie  sind 
constanten  und  meist  einzigen  Bestandtheile  von  Concrementen, 
welche  sich  am  Fremdkörper  bilden.  Dieselben  stammen  fast  aus- 
nahmslos aus  der  Blase,  obgleich  dieselben,  als  Concremente  von 
phosphorsaurem  Kalk,  auch  in  der  Niere  öfter  vorgefunden  wurden. 
Die  Form  des  reinen  phosphorsauren  Harnsteines  ist  der  des  harn- 
sauren  Steines  ähnlich,  länglich  (sphäroid),  mit  glatter  Oberfläche; 
derselbe  ist  von  harter  Consistenz,  liefert  jedoch,  mit  anderen  Gat- 
tungen von  Concrementen  gemischt,  Steine  von  weicher  Consistenz, 

^Ke   Schnittfläche   (Sägcfläcbe)   ist   graulich   weiss,    oder   graugelb. 

^^^p  Stein  kann  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen. 

^^^»ni.  Oxalsäure  Steine.  Dieselben  kommen  in  Form  von 
oxalßaurem   Kalk  vor;    sie   bilden   sich   nur  in  saurem    Harn;    ihr 
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Vorkommeu  ist  an  öhnliche  Bedingungen  gebunden,  wie  das  der 
harnsaiiren  Steine;  sie  können  sogar  als  eine  der  Umwandlungen 
der  harnaaueren  Steine  betrachtet  werden,  namentlich  dann,  wenn 
Bie  den  Kern  harnaaurer  Steine  bilden.  Diese  Concremente  aind 
aus  kleinen  concentrischen  Kugeln  zusammen  gesetzt;  in  Folge  dieser 
Zusammensetzung  ist  die  Oberfläche  derselben  drüsig,  woher  auch 
die  Bezeichnung  der  ^Maulbeerform"  stammt.  Die  dunkelbraone 
Färbung  dieser  Concremente  stammt  von  dem  Farbatoflf  des  Harn» 
und  nicht  vom  Blute,  wie  dies  bis  jetzt  geglaubt  wurde.  Bezüglich 
der  Harte  und  des  specifiachen  Gewichtes  nehmen  diese  Steine  den 
ersten  Platz  ein. 

IV.  Cystinsteine.  Diese  bestehen  aus  reinem  Cvstin  und 
mischen  sich  nicht  mit  anderen  steinbildenden  Substanzen.  Die 
Oberfläche  ist  fein  granulirt,  die  Schnittfläche  zeigt  Wachsglaai, 
die  Ränder  sind  durchscheinend.  Diese  Steine,  welche  übrigens 
sehr  selten  vorkommcDj  erreichen  keine  beträchtliche  Grösse. 

Noch  seltener  als  die  Cystinsteine  sind  V.  Xantinsteine, 
VI.  Steine  aus  kohlensauerem  Kalk,  VII.  Specksteine,  Urostealith 
(Heller). 

Ein  sehr  beträchtlicher  Theil  der  Harnsteine  baut  sich  Mi 
zwei  oder  mehreren  steinbildenden  Substanzen  auf;  diese  Harnsteine 
werden  zusammengesetzte  Steine  genannt.  Die  harnsaueren  Steine 
verbinden  sich  oft  mit  ozalsaurem  Kalk  und  mit  phosphorsauren 
Erden;  nur  Cjstin  pflegt  keine  Verbindungen  mit  anderen  stdn- 
bildenden  Substanzen  einzugehen.  Diese  zusammengesetzten  Steine 
werden  nach  derjenigen  steinbildenden  Substanz  benannt,  weichein 
überwiegender  Menge  in  dem  Concrement  vorhanden  ist. 

Jeder  Stein  besitzt  einen  Kern,  welcher  nicht  immer  centrale  I 
Lage  bat;  manchmal  finden  sich  in  einem  Steine  auch  mehrere 
Kerne.  Bei  der  Bildung  des  Kerne  betheiligt  sich  am  häufigsten^ 
die  Harnsäure.  Unter  o45  von  Ultzmann  untersuchten  Steine^^ 
bestand  der  Kern  in  441  Fällen  aus  Harnsäure,  in  47  Füllen  aua^ 
phosphorsauren  Erden,  in  31  Fällen  aus  oxalsaurem  Kalk,  in  8  Fällen 
aus  Cystin,  in  18  Fällen  hatte  sich  der  Stein  um  einen  Fremdkörper 
gebildet. 

Bezüglich  der  anamnestischen  und  ätiologischen  Momente  der' 
Blaaensteine  bestehen  zahlreiche  Annahmen.  Die  positivsten  Daten 
stehen  bezüglich  der  Bildung  der  hamsauren  und  der  aus  phospbor- 
sauren  Verbindungen  bestehenden  Steine  zur  Verfügung. 

Es    ist   zweifellos,    daas  die  Bildung   von    harnsauren  Stein« 
bei  Kindern  mit  der  von  Cless    entdeckten    und    später    von 
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chow  und  Anderen  beschriebenen  harnsauren  Niereninfarct  in 
innigein  Zusammenhange  steht.  Bei  der  Untersuchung  der  Nieren 
Neugeborener  findet  man  die  Saramelkanäkhen  der  Marksubstanz 
mit  einer  bräunlichen,  staubähnlichen  Substanz  ausgefüllt,  welche 
»taubförmige  Substanz  in  den  unteren  Partieen  der  8ammelkanäl- 
chen  zu  kleinen  bräunlichen  Kügekhen  verdichtet  sind.  Diese 
rothbraune  Subatanz  besteht,  wie  dies  durch  die  mikroskopische 
und  chemische  ünterauchung  nachgewiesen  wurde,  aus  Harnsäure- 
krjstallen. 

Die  in  der  Niere  Neugeborener  angehäufte  Harnsäure  wird 
mit  Begfinn  der  Ernährung  des  Kindes  durch  den  reichlich  abgeson- 
derten Harn  schon  in  den  ersten  Tagen  theils  aufgelöst,  theila  aus- 
gewaschen. Der  an  der  Wäsche  Neugeborener  an  der  Stelle  des 
eiDgetrockneteo  Harns  in  den  ersten  Tagen  vorkommende  gelbliche 
Staub  besteht  aus  solchen,  durch  den  Harn  ausgeschwemmten  Harn- 
säurekrystallen.  Bei  schwach  entwickelten,  schlecht  genährten 
Kindern  wird  aber  die  harnaaure  Niereninfarct  nicht  vollständig 
gelöst,  und  die  zurückgebliebenen  braunen  Kügekhen  geben  häufig 
Veranlassung  zur  Bildung  von  Concrementeo.  Gerade  aus  dieser 
harnsanren  Niereninfarct  erklärt  sich  jene  Wahrnehmung  von  Thomp- 
son, dass  die  an  Blasensteinen  leidenden  Kinder  ausnahmslos  der 
ärmeren  Volksklasse  angehören,  welche  auf  die  Pflege  und  Ernäh- 
rung des  Kindes  gerade  in  den  ersten  Lebenstagen  keine  grosse 
Sorgfalt  verwendet.  Aus  dieser  harnsauren  Niereninfarct  kann  zu- 
gleich das  häufige  Vorkommen  von  Blasensteineu  und  zwar  von 
harnsauren  Steinen  im  Kindesalter  erklärt  werden. 

Während  die  Ausscheidung  der  Harnsäure  als  steinbildender 
Sabstanz  im  frühen  Kindesalter  den  normalen  physiologischen  Ver- 
hältnissen entspricht,  bedingt  die  Ausscheidung  der  steinbildenden 
Substanzen  im  späteren  Lebensalter  bereits  das  Vorhandensein  patho- 
logischer Verhältnisse. 

t  Hinsichtlich  der  Bedingungen  der  Ausscheidung  verschiedener 
einbildender  Substanzen  ist  es  bekannt,  daas  die  Harnsäure,  die 
Oxalsäure  und  das  Cystin  nur  in  saurem  Harn  ausgeschieden  wer- 
den, femer  dass  die  Ausscheidung  von  Harnsäure  und  Oxalsäure 
sowohl  in  den  Nieren  als  auch  in  der  Blase  zu  Stande  kommen 
kann,  endlich  dass  unter  gewissen  Umständen  auch  die  Schleimhäute 
der  Harnwege  Harnsäure  und  Oxalsäure  aus  dem  Blut  auszuscheiden 
vermögen.  Bezüglich  der  Phosphate  ist  es  bekannt,  dass  dieselben 
nur  aas  alkalischem  Harn  sich  ausscheiden,  und  zwar  bei  Phospha- 
turie sowohl  in  den  Nieren  als  in  der  Blase  der  phosphorsaure  Kalk, 
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bei  ammoniakalisclier  Gährung  aber  in  der  Blase  die  phosphoraagre 
AramoDiakmagnesia. 

An  den  von  Boerhave  und  Godling  Bird  aufgcBtellteii  «teio- 
bildenden  DJathesen  (harnsaure,  Oxalsäure  und  phosphorsaure  Dia- 
these) halten  auch  noch  Viele  fest,  obgleich  es  bekannt  ist,  daa 
die  Anhäufung  von  steinbildenden  Substanzen  für  sich  noch  nicht 
hinreicht  zur  Bildung  von  Ooncrementen,  und  hält  Heller  die  Ad- 
nähme  einer  Diathese  für  ganz  überflüssig.  Die  angehäuften  steiu- 
bildenden  Substanzen  werden  nur  in  dem  !Falle  ausgeschieden,  wenn 
sie  in  einen  schwer  löslichen  Zustand  gerathcn:  übrigens  bietet 
auch  die  Ausscheidung  der  festen  Bestandtbeile  für  eich  noch  keioe 
hinreichende  Erklärung  für  den  Aufbau  der  Blasensteine. 

Oft  findet  mau  Individuen,  in  deren  Harn  schon  bei  derj 
leerung  desselben  feste  Bestandtbeile,  namentlich  Harusäorekrvstall^ 
bei  Anderen  wieder  phosphorsaure  Erde  gefunden  wurden,  ohne  ( 
bei  denselben  sich  Blasensteine  bilden  würden. 

Aus  diesen  Beobachtungen  muss  gefolgert  werden,  doss 
einfache  Anhäufung  und  Ausscheidung  der  festen  Bestandtbeile 
sich  zur  Bildung  von  Conerementeu  noch  nicht  hinreicht. 

fJie  TJietjrie  der  BihhüKj  der  Conrremente ,  resp.  der  Au 
der  Harnsteine  beschäftigt  die  Forscher  schon  seit  Hippob 
Bezüglich  der  Bildung  der  Concremente  herrschen  auch  heute  do 
zwei  entgegengesetzte  Ausrchteu.  Eiue  dieser  Ansichten  schreib 
den  animalischen  Theilen  des  Harns  gar  keine  Rolle  bei  der  Stein- 
bildung zu,  während  die  andere  Ansicht  der  Aufbau  der  Con- 
cremente gerade  von  der  Mitwirkung  der  animalischen  Theile  ab- 
hängig macht. 

Unter  den  Verfechtern  der  ersteren  Ansicht  geht  C  ho  pari 
von  der  Bildung  der  harnaauren  Steine  aus  und  erklärt  den  Aufbau 
der  Concremente  aus  der  Justaposition  der  sedimentirten  Harii- 
ääurekrystalle.  Heller  nennt  die  Harnateinbüdung  das  Conglo- 
merat  der  normalen  oder  pathologischen  Harnbestandtheile,  wäbred 
Ultamann,  auf  die  Unterauchungarcsultate  der  aus  verschiedenai 
Concremeoten  dünngeschliffenen  Platten  gestützt,  die  Steinbiidang 
nicht  für  ein  einfaches  Couglomerat,  sondern  für  MossenkrystÄllisatioB 
hält,  welche  bei  der  präcipitirten  Ausscheidung  der  steinbildcnden 
Substanzen  zu  Stande  kommt. 

Die  zweite  Ansicht  gewann  zuerst  durch  die  gründlich«! 
Untersuchungen  von  Fourcroy  und  Vaquelin  eine  wissenschaft- 
liche Grundlage;  diese  Forscher  wiesen  nämlich  die  Anwesenheit 
von  animalischen  Bestaudtheilen  in  allen  Arten  von  Harnsteinen 
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Meckel  hält  bei  der  Steinbildung  den  Schleim  für  einen 
.tiptfactor,  welcher  nach  aeiner  Ansicht  das  Product  eines  spe- 
ipllen  Catarrhs,  des  steinbildenden  Catarrhs  iat,  und  welcher  mit 
in  dem  Harn  vorfind  liehen  Oxalsäuren  Kalk  sich  vereinigt, 
Tauf  als  oxalsaurer  Kalkschleim  den  ersten  Anstoss  zur  Stein- 
ung abgiebt.  Nach  Meckel  miiaate  aber  nun  jeder  Harnstein 
en  Kern  aus  oxalsaurem  Kalkachleira  besitzen,  was  —  wie  be- 
it  —  eben  nicht  der  Fall  iat.  Aus  diesem  Grunde  kam  Meckel 
«ncr  Theorie  mit  der  Idee  des  Mctamorphisraus  zn  Hülfe,  indem 
er  die  Behauptung  aufstellte^  dass  die  Oxalsäure  sich  in  Harnsäure 
und  später  in  Phosphorsäure  umwandeln  könne. 

Nach  Cautani  werden  die  Krvstalle  der  aus  dem  Harn  sich 
«usBcheidenden ,  steinbildenden ,  festen  Bestandtheile  durch  den  in 
den  Harnwegen  befindlichen  Schleim  zusammengehalten,  und  so 
ihreibt  Cantani  der  animalischen  Substanz,  dem  Schleim  eine  zu- 
menklebende  Rolle  zn. 

Die    meiste   Beachtung    verdient    die   Ansicht    von    Ebstein, 

bei  Steinen  von  verschiedener  Zusammensetzung   und  verschie- 

ler  Grösse  die  festen  Bestandtheile  der  Lösung  und  Auslaugung 

iterzog,    und    bei   alleu  Steinen  eine   gewisse  Menge   animalischer 

leile   fand.     Die  Anwesenheit   dieses   auiraaliscbeii   Bestandtheiles 

dien,  wie  oben  erwähnt  wurde,  bereits  Fourcroy  und  Vaquelin 

ikannt;    auch    Ultzmann    erwähnt    es,    dasa    ^/a   der    Steine    aus 

anischen    Elementen    besteht,    doch    hatte   er   die   Eigenschaften 

er  organischen  Bestandtheile  bei    seinen  Untersuchungen   keiner 

sonderen  Beachtung   gewürdigt.     Ebstein   fand    bei    vorsichtiger 

Auflösung    der    festen    Bestandtheile,    dass   die   organischen    Theile 

nicht  in  formlosen  Massen   zurückbleiben,  sondern  gewisse  Formen 

kd  Lagerungen  besitzen  und  gleichsam  das  Gerippe  des  Blasen- 
iines  bilden.  Das  organische  Gerippe  lässt  sich  am  leichtesten 
bei  kleinen,  aus  der  Niere  stammenden,  harnsauren  Steinen  von 
der  Grösse  eines  Sand-  oder  Grieskörnchens  darstellen,  doch  fehlt 
dasselbe  auch  bei  den  grössten  Blasensteinen  nicht.  Ebstein  hat 
dieses  Gerippe  aus  dem  Kern  sehr  grosser  Blasensteine,  sogar  aus 
einzelnen  Schichten  derselben  dargestellt,  und  zwar  aus  allen  be- 
kannten Blasensteinen.  Dieses  organische  Gerippe  besitzt  die  Zu- 
sammensetzung der  Protein  Substanzen  und  ist  nach  Ebstein  das 
Product  des  catarrhalischen  Processes  der  Harnorgane.  Es  ist  jedoch 
bekannt,  dass  besonders  im  ersten  Stadium  der  Steinbildung  catar- 
lische  Erscheinungen  in  gewöhnlichem  Sinne  des  Wortes  nicht 
ifzutreten  pflegen,  wenigstens  findet  man  Diapedesis  von  farblosen 

O.  T.  Antal,  Die  Harnröhren-  und  HanibliisenkTaiikheiteu.  iß 
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Blutzellen,  Eiterzellen  im  Harne  nicht.  Aus  diesem  Grunde  nimmt 
Ebstein  zur  Erklärung  seiner  Theorie  einen  sogenannten  desqua- 
mativen Entzündungsprocess  an,  welcher  noch  nicht  mit  Eiterprodac- 
tion  einhergeht,  und  bilden  die  bei  diesem  Processe  sich  loslösenden 
Epithelien  der  Harnwege  das  eigentliche  organische  Gerippe  der 
Blasensteine. 

Diese  organischen  Formelemente  in  dem  Kern  der  meisten 
Steine  werden  von  den  Nieren  geliefert,  wie  denn  auch  die  meisten 
Blasensteine  aus  der  Niere  stammen.  Dass  aber  derartige  orga- 
nische Elemente  auch  in  der  Blase  und  zwar  meist  bei  gar  nicht 
nachweisbaren,  oder  aber  mit  Eiterbildung  verbundenen  Entzün- 
dungsprocessen  sich  entwickeln,  zeigt  das  organische  Gerippe  der 
in  der  Blase  primär  entstehenden  und  meist  aus  phosphorsauren, 
seltener  aus  hamsauren  Verbindungen  bestehenden,  sowie  der  aas 
der  Niere  in  die  Blase  gelangten  und  dort  weiter  entwickelten 
Steine,  welche  von  dem  Gerippe  der  Nierensteine  sich  durchaas 
nicht  unterscheidet.  Ob  dieser  desquamative  Entzündungsprocess 
selbstständig  auftritt,  oder  mit  der  Ausscheidung  der  festen  Be- 
standtheile  in  Zusammenhang  gebracht  werden  kann,  darüber  äussert 
sich  Ebstein  nicht  mit  Bestimmtheit.  Thatsache  ist  es,  dass  die 
Harnsäurekrystalle  auf  die  Schleimhaut  chemisch,  reizend,  sogar 
zerstörend  einwirken,  und  so  ist  es  wohl  möglich,  dass  die  Aus- 
scheidung derselben  den  desquamativen  Entzündungsprocess  in 
Fluss  bringt. 

Die  aus  der  Niere  in  die  Blase  gelangten  oder  in  der  Blase 
primär  ausgeschiedenen  festen  Bestandtheile  werden  unter  normalen 
Verhältnissen  mit  dem  Harn  entleert;  zu  dem  Behufe,  dass  dieselben, 
in  der  Blase  zurückgehalten,  sich  zu  sogenannten  Blasensteinen 
aufbauen,  sind  zwei  Bedingungen  erforderlich,  und  zwar  entweder, 
dass  die  Entleerung  des  Nierensteines  in  Folge  der  Grösse  desselben 
verhindert,  oder  dass  die  Entleerungsfähigkeit  der  Blase  ungenügend 
(insufficient)  sei.  Die  erste  Bedingung  trifft  insbesondere  bei  Kin- 
dern zu  und  beruht  auf  der  noch  unentwickelten  Harnröhre.  Die 
zweite  Bedingung  findet  man  hauptsächlich  im  vorgeschrittenen 
Alter  erfüllt,  in  welchem  Hypertrophie  der  Prostata,  vorhergegangene 
öftere  blennorrhagische  Processe  oder  Harnröhrenstricturen  eine 
Blaseninsufficienz  verursachen. 

So  ist  denn  der  Aufbau  der  Blasensteine  —  wenn  die 
Ebstein'sche  Theorie,  als  die  wahrscheinlichste,  angenom- 
men wird  —  an  mehrere  Bedingungen  gebunden;  diese 
sind  namentlich:  die  Ausscheidung  der  in  dem  Harn  unter 
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>rmalen  oder  pathologischen  Verhältnissen  vorkommen- 
len  sogenannten  ateinbildenden  Substanzen,  ferner  der  in 
len  Harnwegen  bestehende  desquamative  oder  eitrige 
itarrhalische  Procesa,  und  schlieasHeh  die  Retention  der 
lit  einem  organischen  Gerippe  versehenen  und  als  soge- 
nannte centrale  Kerne  dienenden  Kügelchen  in  der  Blaae. 
Wenn  eine  dieser  Bedingungen  fehlt,  so  kann  der  Aufbau 
der  Blasensteine  nicht  zu  Stande  kommen. 

Der  in  der  Blase  ausgeschiedene  Faserstoff  und  das  Blut- 
gerinnsel spielt,  wie  die  neueren ,  präcisen  chemischen  und  mikro- 
»kopischen  Untersuchungen  gezeigt  haben,  eine  sehr  untergeordnete, 
unwesentliche  Rolle  bei  der  Bildung  von  Blasensteinen.  Klebs, 
Maas  und  Ebstein  fanden  Bacterien  und  Coccen  in  dem  Kern 
und  in  einzelnen  Schichten  mancher  Blasensteine.  Ob  diese  Orga- 
nismen als  erste  Ursache  der  Steinbildung  angesprochen  werden 
können,  das  dürften  erst  weitere  Forschungen  entscheiden. 

Es  ist  seit  langer  Zeit  bekannt,  daas  in  die  Blase  gelangte 
Frenadkörper  zu  Steinbildung  führen  können,  wobei  der  Fremd- 
körper den  Kern  des  Steines  bildet.  Die  Steinbildung  kommt 
loch  nicht  in  jedem  Falle  zu  Stande;  so  wurde  in  dem  Falle  von 
iteinitz  nach  Verlauf  von  17  Jahren  ein  elastisches  Catheter- 
fragment  entfernt,  welches  nicht  einmal  Spuren  der  Incrustation 
Bigte. 

Man  unterscheidet  zwei  Arten  von  Steinbildung  und  Fremd- 
körpern. 

Eine  dieser  Arten  ist  die  Incrustation,  bei  welcher  die  aus- 
geschiedenen festen  Bestandtheile  die  Oberfläche  des  Fremdkörpers 
in  Form  einer  Rinde  überziehen,  bei  welcher  aber  ein  wesentlicher 
Beatandtheil  des  Blasensteines,  nämlich  das  organische  Gerippe 
fehlt,  und  aus  diesem  Grunde  kann  dieser  Process  nicht  eigentlich 
Steinbildung  genannt  werden.  Die  zweite  Art  ist  die  wirkliche 
Steinbild ung,  bei  welcher  die  um  die  Fremdkörper  ausgeschiedenen 
festen  Bestandtheile  ein  ebensolches  organisches  Gerippe  besitzen, 
irie  die  übrigen  BlaseDsteioe. 

Die  Versuche,  die  behufs  küDStlieher  Herstellung  von  Harnsteinen 
au  Thieren  angestellt  wurden  (Paul  Bert,  Studenaky  u.  s.  w.) 
führten  nur  zu  einfacher  Riudenbildung  um  den  Fremdkörper. 
Wirkliche  Blasensteinbildung  kam  nur  in  einem  Fall  von  Stu- 
densky  zu  Stande,  wo  eine  Perle  von  2,-4  g  Gewicht  in  der  Blaae 
eines  Hundes  nach  mehr  als  3  Jahren  zur  Bildung  eines  43  g 
schweren    Phosphatsteines    führte.     Bei    den    Versuchen    von    Stu- 
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densky  hatten  folgende  Subatanzen  Rindeiibildung  resultirt:  hani- 
saure  Salze,  oxalsaurer  Kalk,  phosphorsaurer  Kalk  und  Ammoniak- 
magnesia.  Die  Resultate  dieser  Versuche  bezeugen,  daBS  in  der 
Blase  nicht  nur  PhosphatausacheiduDgen,  wie  allgemein  angenommea 
wird,  sondern  anch  harnsaure  und  oxalsaure  Verbindungen  zu  Stande 
kommen. 

Ebstein  ist  der  Ansicht,  dasa  in  die  Blase  gelangte  Fremd- 
körper nur  in  dem  Falle  zu  wirklicher  Steinbildung  führen,  wenn 
zugleich  entzündliche  Processe  zugegen  sind,  indem  die  letztereü 
die  für  den  Aufbau  der  Steine  noth wendigen  organischen  Substanzea 
liefern. 

Die  Erfahrung  zeigt,  dasa  die  Bedingungen  der  Steinbildou^ 
um  fremde  Körper  bei  dem  Menschen  in  höherem  Maasse  vorbanden 
sind,  als  bei  Thieren.  Die  Farm  des  Fremdkörpers  beeinflosst  dit 
Form  des  entstehenden  Steines;  um  rundliche  Fremdkörper  von 
kleinem  .Durchmesser  bilden  sich  rundliche  Steine;  bei  stäbchea- 
förmigen,  länglichen  Fremdkörpern  beginnt  die  SteinablageniBg 
gewöhnlich  in  der  Mitte,  es  entsteht  eine  Spindelform,  wobei  die 
Enden  des  Fremdkörpers  gewöhnlich  frei  bleiben. 

Unter  den  Fremdkörpern,  welche  im  Innern  der  Harnsteine 
gefunden  wurden,  repräsentiren  Catheterfragmente  das  grösste  Con- 
tingent;  ausserdem  wurden  in  vielen  Füllen  Holzstückchen,  Pro- 
jectile,  Glasstiickchen  (Heyfelder),  Stücke  von  ParaffinkeracD 
(T  hier  seh),  Weizenähren  (Demme),  Bleistifte  (Baum),  Nadeln, 
Knochenstücke,  Fötustheile,  Nahtschlingen  u.  s.  w.  gefunden,  — 
Am  schnellsten  geschieht  die  Steinbildung  um  organische  Körper, 
bei  welchen,  wie  der  Fall  von  Walther  zeigt,  nicht  nur  einfache 
Riudcnbtldung  atatthndct,  sondern  die  steinbildenden  Substaneeo  in 
das  Innere  der  organischen  Körper  eindringen,  wobei  dann  eigent- 
liche Steinbildung  (Petrification)  zu  Stande  kommt.  Unter  den 
Metallen  werden  die  unedlen  Metalle,  wie  Zinn,  Blei,  Zink,  welche 
leichter  oxydiren,  schneller  mit  einer  Rinde  überzogen,  aU  die  edlen 
Metalle. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  folgenden  seltenen  Fall  von  Steinbildang 
um  einen  Fremdkörper  zu  beobachten: 

A.  Moria,  25  Juli re  alt,  Taglühner  aus  Budapest,  kam  am  9.  Nö 
1887  mit  Blasenblutung  auf  meine  Abtheilung.  Dorsdbe  leidet  seit  einem! 
an  ürothralblennorrhoe.  Dur  llara  ist  alkalisch,  enthält  Eiter  und  Blut;  g^ 
stoigerter,  Bchraerzbafter  Harndrang,  Bei  der  Unterauchung  mit  der  Sonrff 
zeigt  sich  Schmerzhaftigkeit  an  der  Blaaenmtlndung.  Bei  der  zweiten  JJrAer- 
Buchung  fand  ich  einen  ziemlich  grossen  Blaaenstein.  Litholapaxie.  Der  Stein 
von  weicher  Consistenz.    Gegen  Schluss  der  Zertrümmerung  gerieth  ein  weicbj&ai 
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5rper   in  dus  Inetrunient,  welches   ich   anfangs  filr  die  Blasenwaod  hielt;   da 

elbe  aber  frei  beweglich  war,  zog  ich  ihn  heraus,   und   nun   stellte  es  sich 

BUS,   daas  es  ein  4  cm  langes  Stück  einer  rothen  Wachskerze  war,  welchcis 

Kern  de»  Steines  bildete  und  welches  mit  einer  mächtigen  phosp  kor  sauren 

cbichte  überzogen  war.    Die  abgesprengten  Scliichtenfragmente  wurden  durch 

jspiration  entfernt.     Patient  verweigerte  anfangs  jede  Auskunft,  spilter  gestand 

ein,  daa«  <»r  vor  fJ  Monaten  sich  wegen  seiner  Blennorrhoe  an  eine  alte  Frau 

ewendet  hatte,   und   diese  hatte  das  Stuck  der  Wachskerze  in  die  Harnröhre 

ugefüUrt.    Patient  wurde  geheilt  eatlaasen. 

Die  Erfahrung,  dasa  Harnsteine  in  manchen  Ländern,  ja  sogar 
einzelnen  Gegenden  derselben  häufiger  vorkommen,   hat    zu    den 
rschiedensten  Annahmen  Veranlassung  gegeben.    So  verdächtigte 
n  die  ausserhalb  des  Organismus  gelegenen  Agentien,  namentlich 
Trinkwasser,  verschiedene  —  als  Genussmittel  dienende  —  Ge 
ike,  die  gewohnten  Nahrungsraittol  der  Bevölkerung,  die  klima- 
chen und  die  Boden verhäUnisae, 

Im  Trinkwasser  betrachtete  man  insbesondere  den  Kalkgehalt 
,r  den  Factor,  welcher  die  Steinbildung  befördert.     Zum  Beweise 
r  Unhaltbarkeit   dieser  Annahme    braucht    mau    nicht   einmal   die 
renzen  Ungarns  zu  überschreiten.     In  Ungarn   ist   nämlich  unter 
m    Einwohnern  der  Donau-    und  Theisagegend  —  welche   das   an 
alkgehalt  arme,   weiche  Wasser  dieser  Flüsse  zum  Trinken  be- 
nutzen —  die  Steinkrankheit  häufiger,    als  bei  den  Bewohnern  des 
ochlandes,  dessen  Einwohner  reichlich  kalkhaltiges  Wasser  trinken. 
ebrigens  ist  es  ja  bekannt,  dass  der  Kalkgehalt  nur  den  Aufbau 
n   Phosphatsteinen   befördert,  auf  die  Bildung  aller  übrigen  (harn- 
.nren,    oxalsauren,    Cystin-)    Blasensteine   aber   —  welche    nur  im 
toren  Harn  ausgeschieden  werden  —  hemmend  einwirkt.   Anderer- 
its  macht  mau  auch  die  Erfahrung,    dass  bei  den  Gebirgsbewoh- 
nern,   die   an   Kalkgehalt   reiche  Wässer   trinken,    auch    harnsaure 
Blasenateine  vorkommen. 

Von  den  Gennssmitteln  ist  es  der  Wein,  dessen  Säuregehalt 
als  die  Steinbildung  befördernd  angesehen  wird.  Vergleicht  man  aber 
die  Häufigkeit  der  Steinbildung  bei  den  Bewohnern  der  Wein- 
^gegenden  z.  B.  mit  der  Häufigkeit  derselben  bei  den  Russen,  so 
^Brerden  die  letzteren  mit  einer  viel  grösseren  Zahl  debutiren,  und 
F  doch  ist  der  Verbrauch  von  Wein  bei  dem  russischen  Volke  sehr 
^^ering. 

^^  Die  Bevölkerung  von  Siiddeutschland,  welche  vornehmlich 
Bier  consumirt,  Jiefert  zur  Steinkrankheit  nicht  einmal  ein  solches 
Contingent,  wie  das  ungarische  Tiefland,  welches  überhaupt  kein 
Bier  consumirt. 


246 


Zehnte  Vorlesimg. 


Einen  grösseren  Einfluss  scheint  die  Ernährung  auf  die  Stein«' 
bildimg  zu  haben.  Die  Annahme  töd  Magen  die,  dass  der  Hani' 
Säuregehalt  des  Ilarna  von  dem  Genüsse  der  nitrogenhältigen  N*h' 
rungsstoffe,  namentlich  des  Fleisches  herrührt,  ist  durch  die  ünl 
öuchungen  von  Lehmann,  Paul  Bert  o.  A,  widerlegt.  Beyer 
hat  in  dem  Harn  der  Araber,  welche  minimale  Mengen  Flei&ck 
coösumiren,  grosse  Mengen  von  nitrogenhältigen  Verbindungen  g^ 
funden,  Aus  allen  diesen  Daten  kann  gefolgert  werden,  dass  nicht 
80  sehr  die  Qualität,  als  vielmehr  die  Quantität  der  Nahrung«8toffe 
von  Einfluss  auf  die  Bildung  von  Concrementen  sein  dilrfte.  üod 
thataächlich  macht  man  die  Erfahrung,  dass  die  Bildung  von  harn- 
sauren  Steinen  bei  fetten,  an  reichliche  Nahrung  gewöhnten  Indi* 
viduen  häufiger  ist. 

Ich  bin  jedoch  der  Ansicht,  dass  man  der  Wahrheit  am  nächsten 
kommt,  wenn  man  die  Ursache  der  Steinbildung  nicht  in  den  aa 
halb  des  Organismus  gelegenen  Verhältnissen,  sondern  in  den,  ii 
Organismus  selbst  vorkommenden  Unregelmässigkeiten,  and  tot 
Aliem  in  den  Anomalieen  des  Stoffwechsels  sucht.  So  findet  miD 
die  Ursache  der  harnsauren  Diathese  nicht  so  sehr  im  reichlichen 
Nitrogengehalte  der  Nahrung,  als  vielmehr  in  dem  Jangäameo, 
trägen  Stoffwechsel  des  Organismus;  die  Ursache  der  oxals&tireB 
Diathese  aber  nicht  in  dem  Genüsse  von  oxalsäurehältigen  Pflanzen, 
sondern  in  der  Mangelhaftigkeit  des  Stoffw^echsels. 

Nicht  unbeachtet  dürfen  gewisse  Infectionskrankhelten,  nament- 
lich Scharlach,  Masern,  ferner  die  Gichtniere  bleiben,  bei  welchen 
die  in  den  Nieren  verlaufenden  Frocesse  auf  die  Bildung  von  Coß- 
crementen  ebenfalls  von  Einfluss  zu  sein  scheinen. 

Die   Heredität   ist   zweifellos  bezüglich  der  Cystinateine,  wai 
durch    die    Beobachtungen    von    Toch    (3   Geschwister),    Mares^dj 
Civial,  Lenoir,  Hornier,  Ebstein  (je  2  Geschwister)  hinlänglidQ 
erwiesen  ist;  die  Heredität  ist  auch  bezüglich  der  harnsauren  Steine 
wahrscheinlich,  da  man  oft  in  einer  und  derselben  Familie  harnsaartH 
Diathese  antrifft.  " 

Was  die  Häufigkeit  der  Steinkrankheit  betrifft,  ao  nimmt  die 
erste  Stelle  das  Kindesalter  ein.  Nach  der,  von  den  englischen 
Krank enhäusem  gewonnenen  Zusammenstellung  von  Front  entfaüerj 
40*^,0  auf  Kinder  unter  10  Jahren.  Nach  Civial  liefert  das  Lebens 
alter  von  1  —  10  Jahren  45  \,  nach  der  Zusammenstellung  von 
Roos  das  Lebensalter  von  '2  — 10  Jahren  G9"/„,^das  Lebensalter 
von  2 — 15  Jahren  sogar  TO^/^  der  Steinkrankheiten.  Beallglich 
des    Geschlechtes    überwiegen    Knaben    um    ein    Bedeutendes 
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Jchen.    Nach  der  Zusammenalellung  von  B6kai  und  Keupauer 

^trägt  das  Contiiigent  der  Mädchen  blos  3,0 ^^,.    Bei  Kindern  kann, 

bereits  oben  erwähnt  wurde,  die  Häufigkeit  der  Steinkrankheit 

dem  harnsauren  Infarct  der  Nieren  in  Zusararaenhang  gebracht 

(rdeu. 

Dem    Kindesalter    reiht   eich    das    vorgeschrittene    Alter    von 

i — 70  Jahren    an,    bei  welchen    die   Hauptrolle    die   aenilen   Ver- 

ierungen  der  Prostata  und  der  Blase,    besonders   die  Inaufficienz 

Blase  spielen,  und  zwar  einerseits  dadurch,    dass  dieselben  den 

der  Niere  herabgelangten  Stein  zurückhalten    und    dessen   wei- 

ren  Aufbau  ermöglichen^,  und  andererseits  pflegt  mit  der  Blaaen- 

bsufficienz  am  häutigsten  die  ammoniakalische  Hamzersetzung  ein- 

P*^   "zugehen,    welche    zur    Bildung    von    Phosphaten    führt.      Und 
taächlich    findet    man    im   vorgeschrittenen  Alter    am   häufigsten 
iungen  von  Phosphaten  cystogeuen  Ursprungs. 
Auch    die    Jugend,    das    kraftvolle  Lebensalter   besitzt   keine 
'    Immunität   hinsichtlich    der   Steinkrankheit,    doch    ist    die  Zahl    der 
Erkrankungen  eine  auffallend  geringe,   and   ist  die  Ursache  dieser 
rscheinung  hauptsächlich  in  der  kräftigen  und  regelmässigen  Func- 
Dn  der  Blase  zu  suchen. 

Die  auffallende  Seltenheit  der  Bildung  von  Concrementen  bei 
len  erklärt  sich  aus  den  anatomischen  VerhältnisseD   der   weib- 
Harnröhre   und   der  Blase.     Bei   Frauen    gestattet   einerseits 
kurze  und   sehr   dilatationsfahige  Harnröhre   auch   den  Abgang 
v&s  grösserer  Concremente,    andererseits   liefern   der  Mangel   der 
rostata  und   die  Seltenheit   von  Harnröhrenatricturen ,    welche   die 
häufigsten    Ursachen    der    die    Steinbildung    befördernden    Blasen- 
insufficienz  sind,  eine  hinreichende  Erklärung  des  Ümstandes,   dass 
bei  Frauen  Blasensteine  viel  seltener  vorkommen  als  bei  Männern. 
Nach    Oesterlen'a    Zusammenstellung    waren    unter    5497    Stein- 
kranken   nur   309  Frauen,    und    nach    der    Zusammenstellung    von 
Bökai    und    Ncupauer    beträgt    —    wie    bereits    oben    erwähnt 
I    wurde  —  bei    Kindern    das    Contingent    der   Mädchen    blos   3,(5 X. 
Ob   bei  Frauen   die  Steinbildung  auch   in  den  Nieren   seltener   ist, 
1  .  oder   ob   es   nur  den  anatomischen  Verhältnissen  zu  verdanken  ist, 
I    d«A8  die  in  den  Nieren  sich  bildenden  kleinen  Concremente  auf  dem 
gewöhnlichen  Wege  leicht  entfernt  werden,  demnach  keine  Blasen- 
."•teinbildung  zu  Stande  kommt,  ist  eine  noch  unentschiedene  Frage. 
Manche   huldigen    der  Annahme,    dass    Frauen,    gleichwie    sie   zur 

E  Diathese,   zu  Gicht   nicht   hinneigen,    ebenso   auch   zur 
g   keine   Disposition    zeigen.      Es    musi    noch    erwähnt 
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werden,  dass  bei  Frauen  die  Cystocele  vaginalia  die  Steii 
vortheilhaft  beeinflusat,  indem  dieselbe  die  Functionsfahigkeil  ^ 
Blase  herabsetzt  und  die  ammoniakalische  Gährung  befördert 
So  fand  z.  B.  Leroy  nach  mehreren  hundert  Fällen  von  Cystocele 
siebzebnmal  Steinbildung  vor.  Crosse  fand  bei  einem  Falle  iü  d«r 
Vagina  vorgefallenen  Blase  einen  Stein  von  700  g  Gewicht. 

Bezüglich  der  Schnelligkeit  der  Blasensteinbildung  ist  natll^ 
lieh  sehr  wenig  bekannt,  da  der  Bildungsprocess  nicht  zu  jener 
Zeit  beginnt,  in  welcher  der  Fall  zur  Beobachtung  kommt,  aber 
nicht  eiümal  zur  Zeit,  in  welcher  der  Kr.mke  oder  dessen  Umgebung 
die  ersten  krankhaften  Symptome  wahrnimmt.  Einigen  AnfscWu» 
gewährt  diesbezüglich  die  um  Fremdkörper  zu  Stande  gekommein^ 
Steinbildong  und  die  Recidive.  Dass  die  Rindenbildung  ans  Phos 
phaten  im  alkalischen  Harn  sehr  schnell ,  in  einigen  Tageo  w 
Stande  kommt,  ist  eine  alltägliche  Erfahrung  bei  der  Anwendong 
des  Verweilcathetera.  Doch  kann  auch  aus  harnsauren  Salzen  siel» 
rasch  eine  Rinde  bilden.  Dies  beweist  einer  meiner  Fälle,  in  wel- 
chem um  das  abgebrochene  Stück  des  Cathetera  binnen  6  Wocben 
eine  mehrere  Millimeter  dicke  harnsaure  Rinde  sich  bildete  (s.  Fig.3o). 
Dass  um  einen  Fremdkörper  unter  gewissen  Umständen  nicht  nur 
Rinden-,  sondern  auch  wirkliche  Steinbüdung  in  kurzer  Zeit  sra 
Stande  kommen  kann,  beweist  der  Fall  von  Mondach,  wo  bei 
einer  Frau  'f*  Jahr  nach  der  Uterusexstirpation  Symptome  d< 
Steinkrankheit  auftraten,  und  in  der  Blase  ein  3  cm  langer,  1,5 
dicker,  5  g  wiegender  Stein  gefunden  wurde,  dessen  Kern  ei 
nach  der  Operation  abgelöste  und  bei  der  Auswaschung  in 
Blase  geschwemmte  Schlinge  des  zum  Unterbinden  benützten  Fad« 
bildete.  In  diesem  Falle  also  war  ein  halbes  Jahr  hinreichend,  da» 
in  der  Blase  um  den  Fremdkörper  ein  Stein  von  bedeutender 
sich  aufbauen  konnte.  In  anderen  Fällen  ist  aber  der  Steinbih 
process  ein  langsamer.  Dies  beweist  einer  meiner  Fälle,  bei  wel< 
ein  Recidiv  auftrat;  bei  diesem  Falle  hatte  ich  einen  harnsaoi 
Stein  von  einem  Centimeter  Durchmesser  gefunden,  dessen 
ein  nach  der  vor  4  Jahren  anderwärts  ausgeführten  Steinzertrilm 
merung  zurückgebliebenes  Steinfragment  bildete,  welches  eineu 
Durchmesser  von   ^/a  cm  hatte  (s,  Fig.  32). 

Von  den  Symptomen  der  Blasensteine  ist  es  gewöhnlich 
die  Schmerzhaftigkeit,  welche  die  Aufmerksamkeit  des  Krankeo 
auf  sich  zieht.  Die  Schmerzhaftigkeit  tritt  theils  unabhängig  von 
der  Function  der  Blase  auf,  insbesondere  bei  stärkerer  Körper- 
bewegung, wie  beim  Springen,  Fahren  und  Reiten,  theils  tritt  di< 


selbe  im  Zusammenhang  mit  der  Harnentleerung  auf,  und  stralilt 
gewöhnlich  auf  die  Eichel,  seltener  auf  die  Schenkel  und  auf  die 
H^oden  aus.  Als  sehr  charakteristisches  Symptom  gilt  die  plötzliche 
Unterbrechung  des  Harnstrahls,  welche  dadurch  bewirkt  wird,  dass 
der  Stein  sich  vor  die  Blasenmiindunf:^  vorlagert.  Nun  beginnen 
die  —  gewöhnlich  krampfartigen  —  Schmerzen,  während  welcher 
die  Kranken  gewöhnlich  ihr  Glied  hin  und  her  zerren,  und  die  ver- 
schiedensten Körperstellungen  einnehmen,  worauf  der  Stein  von  der 
BlasenmünduDg  entfernt  wird,  und  der  Harn  von  Neuem  in  kräf- 
ligem  Strahl  entleert  wird.  Der  durch  den  Stein  bewirkte  Ver- 
schltis«  der  Blasenmündueg  erfolgt  während  einer  einmaligen  Harn- 
entleerung mehrmals,  worauf  die  An»trengung  und  die  krampfhaften 
Schmerzen  sich  ununterbrochen  erneuern.  Die  Sehmerzhaftigkeit 
hört  auch  nach  der  Entleerung  der  Blase  nicht  auf,  sondern  der 
Harndrang  dauert  noch  länger  an  und  hört  nur  allmalig,  während 
der  neuerlichen  Fiilhing  der  Blase  auf.  Bei  Steinkranken,  besonders 
bei  Kindern,  ist  der  Penis  in  Folge  der  häufigen  Zerrung  verlängert, 
das  Präputium  hypertrophirt.  Während  der  Anstrengung  zum 
Hamen  stellt  sich   häufig  Erection  ein.     Wenn  der  Stein  durch  den 

*ftrn8trahl  in  die  hintere  Harnröhreumündung  eingekeilt  wird,  so 
Itt  Harnretention ,  und  ist  die  Oberfläche  des  Steines  uneben, 
Harnträufeln  auf,  welches  erst  dann  aufhört,  wenn  der  Kranke  oder 
der  Arzt  den  eingekeilten  Stein  mit  Instrumenten  in  die  Blase  zu- 
rückschiebt. Die  Zeiträume  der  Harnentleerungen  sind,  wenn  keine 
tjdeutendere  Blasenentzündung  zugegen  ist,  normal,  werden  jedoch, 
enn  die  Entzündung  sich  steigert,  immer  kürzer,  und  so  treten 
fch  die  Schmerzen  immer  häufiger  auf. 
Als  charakteristisches  Symptom  ist  auch  der  zeitweise  auf- 
tretende blutige  Harn  bekannt,  welcher  stets  nach  heftigerer  Körper- 
bewegung, nach  Springen,  Reiten  und  Fahren  auftritt,  und  hei  ent- 
sprechender Ruhe  rasch  schwindet  und  demnach  meist  von  der  durch 
Geschwtllste  bedingten  Blutung  unterschieden  werden  kann,  welche 

tztere   ohne   nachweisbare   äussere  Einwirkung   aufzutreten  pflegt 
d   auch    bei   entsprechendem   ruhigen  Verhalten    nicht    hald    auf- 
hört.    Die  durch  Steine  verursachte  Blutung  pflegt  gewöhnlich  nicht 
^pchgradig  zu  sein,  dieselbe  färbt  nur  ein  wenig  den  Harn;   Bhit- 
Hirinnsel,    welche    bei  Neubildungen  sehr  häufiig  sind,    werden   bei 
Hneinkranken   selten    entleert.     Im  Atigemeinen    wird  angenommen, 
dflss   die    Oxalsäuren  Steine  mit   rauherer  Oberfläche  häufigere  und 
leutendere  Blutungen  hervorrufen;   doch  ist  Hämaturie  auch  bei 
atten  harnsauren  und  phosphorsauren  Steinen  nicht  selten. 
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Die  Blascnentzündung  ist  eine  häufige,  oder  eigentlich  ständig 
Begleiterin  der  Steinkraukheit.     Die  Entzündung   kann    im  Uegii 
der  Steinkrankheit  sehr  gering  sein,  so  dass  dieselbe  bei  oberfläck-^ 
lieber  Untersuchung  der  Aufmerksamkeit  gan»  entgehen  kann.    Die 
saure  BeBchaifenheit  des  Harns  ist,  wie  bekannt,  nicht  hinreichend, 
um  das  Vorhandensein    einer  Entzündung  auaschlieasen  zu  könneo, 
und  thatsächlich  findet  man  bei  Steinkranken  oft  sauer  reagirenden 
Harn,   welcher  bei  einfacher  Besichtigung  rein  erscheint  und  nach 
längerem  Stehen  kaum  einigen  wolkigen  Niederschlag  zeigt;  unter- j 
sucht  man  jedoch  diesen  Harn  mikroskopisch,  so  findet  man  in  demr^ 
selben   gewöhnlich  Eiterzellen   und  grössere  Mengen  BlasenepitheL] 
Dieser    geringe    catarr haiische    oder    entzündliche    Process    ist   ei,J 
welcher  das  zum  Aufbau  des  Concrementea  nöthige  organische  Ge- ^ 
rippe  liefert,  ohne  welches  die  Entwickelung  der  Concremente  nicht 
möglich    ist.     Derartige    geringe    Entzüudungsprocesse    pflegt    man 
bei  der  Steinkrankheit  gewöhnlich  nicht  zu  beachten,  und  bei  dieaeo 
Fällen   erklärt   man,   dass   ein   Blasenstein   ohne   Blasenentzündung 
vorhanden  ist. 

Bedeutendere  Blasenentztindungen,  welche  mit  reichlicher  Eiter^ 
prodaction  einhergehen,  pflegen  gewöhnlich  erst  nach  läogorem  Be- 
stände  der  Steiokrankheit   aufzutreten.     Das  Entstehen   dieser  mit 
reichlicher  Eiterbildung  einhergebenden  Cystitia  leitet  man  von  der 
mechanischen  Wirkung  des  Steines,  welche  derselbe  auf  die  Blaaen- 
wand   ausübt,   ab,   mit  Ausnahme   derjenigen  Fälle,   in   denen  diel 
Cjstitis  vor  der  Steinbildung  bereits  bestanden  hat,  also  dort,  wo! 
die  Steinbildung   eben   in  Folge  der  Blasenentzündung,   namentlich 
der    ammoniakalischen    Harnzersetzung    zu    Staude    gekommen  ist, 
welcher  Umstand,    wie   bekannt,   eine   der  häufigsten  EntstebuagB- 
ursachen  der  PboBphatateine  ist.     Ich  theile  die  Ansicht  Ebstein b, 
derzufolge  das  Concrement  als  solches  weder  in  der  Blase,  noch  io  ^ 
den  Nieren  Entzündung  hervorruft,  sondern  dass  letztere,  sowie  dit 
Entzündung   anderer  Gewebe   durch  Mikroorganismen    bedingt  ist,J 
Der  Blasenstein   verringert   durch  die  Verletzung,    welche  derselb«J 
bewirkt,    bloa  die  Widerstandsfähigkeit  der  Blasen wandung ,  macht^ 
also  eine  Pars  minoris  resietentiae  und  bereitet  für  die  Vermehrang 
der  auf  verschiedenen  Wegen    in   den  Organismus   eingedrungeaeu 
Mikroorganismen  einen  geeigneten  Boden  vor. 

Die  aufgezählten  Symptome  des  Blasensteines  sind  jedoch  I 
durchaus  nicht  constant;  mau  findet  oft  Steinkranke,  bei  denen  dal ' 
eine  oder  andere  Symptom  unklar  ist  oder  gänzlich  fehlt.  Man  i 
weiss  aus  Erfahrung,   dasa   bei   kleinen  Steinen  die  Schmerzhaftig- 
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keit  und  die  Blutung  oft  voÜständig  fehlt,  und  nur  bei  der  Harn- 
entleerung UnregelmäsBigkeiten  auftreten,  welche  aber  zuweilen 
ebenfalls  fehlen.  Die  behinderte,  unterbrochene  Entleerung  des 
Harns  ist  bei  Kindern  eine  coostante  Erscheinung,  während  bei 
Alteren  Individuen  in  dem  Falle,  wenn  die  Prostata  hypertrophisch 
ist  nnd  der  Stein  hinter  derselben  in  dem  auagebuchteten  Blasen- 
grand sitzt,  der  Stein  durch  den  Harn  nicht  zur  Blasenmündung 
geschwemmt  werden  kann,  demnach  auch  die  ErscheiauDg  der 
Unterbrechung  des  Harnatrahls  vollständig  fehlt.  Bei  Concremen- 
len,  welche  an  die  Blasenwand  fixirt  sind,  fehlen  die  durch  Lage- 
veränderung des  Steines  verursachten  Blutungen  und  Schmerzen 
gänzlich.  Es  sind  sogar  autheotisch  beglaubigte  Fälle  bekannt, 
welche  den  Beweis  liefern,  dass  Steine  von  beträchtlicher  Grösse 
bei  einem  Bestand  von  mehreren  Jahren  keine  einzige  der  erwähn- 
ten Erscheinungen  hervorgerufen  haben.  So  erwähnt  Hohnes  ein 
Exemplar  aus  der  Concrementensammlung  des  St.  Thomas-Hospitals, 
einen  harnsauren  Stein  von  8rj€  g  Gewicht,  welcher  von  einem  im 
Alter  von  81  Jahren  verstorbenen  Baron  stammte,  und  bei  dem- 
selben keine  Schmerzhaftigkeit ,  keine  Unregelmässigkeit  in  der 
Harnentleerung,  keine  Blutung,  ja  nicht  einmal  einen  Catarrh  ver- 
ursachte. Heller  beschreibt  einen  IüO  g  wiegenden,  harnsauren 
^Kßtein  von  der  Grösse  eines  Gänseeies,  mit  unebener  Oberfiäche, 
^■"Welcher  der  Leiche  eines  an  Lungentuberculoae  verstorbenen  Indi- 
I  viduoma  entnommen  wurde.  Der  Betreffende  hatte  eine  ganz  ge- 
I  snnde  Blase,  nnd  hatten  sich  bei  Lebzeiten  desselben  keinerlei  Sjm- 
^Kptome  des  BlaseusteJnes  gezeigt.  Ebstein  erwähnt  einen  Fall 
^Vjlqs  dem  Katharinenhospital  in  Stuttgart,  wo  ein  Kranker  wegen 
Bettpissen  elektrisirt  wurde;  bei  der  Einführung  des  Instrumentes 
atiess  man  auf  einen  mittel  grossen,  rauhen,  harten  Stein,  welcher 
dem  Kranken,  nach  seiner  eigenen  Aussage,  gar  keine  Unannehm- 
lichkeiten verursachte;  nur  wiihrend  länger  dauernden  Eisenbahn- 
fahrten fühlte  derselbe  einige  Schmerzhaftigkeit  in  der  Damm- 
gegend. 
I  Aus    den    angeführten    Fällen    ist    ersichtlich ,    dass    zuweilen 

^BConcremente  von  enormer  Grösse,  ohne  irgend  ein  aubjectives  Sym- 
~  ptom,  sogar  ohne  Erscheinungen  der  eitrigen  Cjstitis,  mehrere  Jahre 
hindurch  in  der  Blase  sitzen  können.  Diese  Fälle  beweisen  dem- 
nach auch,  dass  ein  Stein,  als  mechanischer  Reiz,  für  sich  keine 
Cyatitis  hervorruft,  sondern  dass  die  Entwickelung  der  letzteren 
noch  durch  andere  Factoren ,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch 
die  Mitwirkung  von  Mikroorganismen  bedingt  ist. 
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Bei  der  Steiiikrankheit  sind  die  in  dem  Harn  vorkommende! 
Verlinderungeu  für  die  Diagnose  des  Concrcmentes  kaum  verwerth- 
bar.     Eiter  und  Blut    kommen    im  Harn    auch    bei    vielen    anderen 
Krankheiten    vor.     Die    Anhäufung,    resp.    das    pathologische  V( 
kommen    der    steinbildenden    Substanzen    (Harnsäure,     Oxalsän 
Cjstin,  Phosphat)    im  Harn   bedeutet    noch    nicht   die    Bildung   voir 
Concrementen.     Oft  findet  man  IndividueUj^  deren  Harn  Jahre  lang 
auageaL4iiedenen  HarnatofF,  Phosphate,    oxalsaure  KrjstaJIe  enthält, 
ferner  solche,    die  Jahre  hindurch  an  Cystinurie  leiden,    ohne  daa 
bei    denselben    sich    Blasensteiae    bilden    würden.     Es    kann   jed« 
nicht  in  Abrede   gestellt    werden,    dass  je  länger  bei  einem  Indivi- 
duum die  Anhäufung  der  erwähnten  «teinbildenden  Substanzen  mit 
Catarrhen  der  Harnwege   gepaart   fortbesteht,    die  Wahrscheinlich- 
keit der  Concrementenbildung  desto  grösser  ist.     Aus  den  im  Harn 
gefundenen  steinbildenden  Substanzen    lässt   sich  auf  die  chemische 
Zusammensetzung  des  bereits  diagnosticirten  Blasensteines  keine  be- 
stimmte Folgerung  ziehen.     Reycr  hat  bei  zahlreichen   derartigen 
Untersuchungen  die  Erfahrung  gemacht,  das«  bei  sauer  reagirendem 
und  grosse  Mengen  Harnsäure    enthaltendem  Harn    der  Blasenstein 
nicht  selten  grosse  Mengen  Oxalsäure  enthielt,    oder   dass    bei  am- 
moDiakalischem,   und   viel    pliosphorsaure  Ammoniak-SIagnesia  ent- 
haltendem Harn  Concremente   gefunden   wurden,    welche    fast  ao«- 
schliesslich  aus  Harnsäure  bestanden. 

Der  Harn  der  Steinkranken  enthält,  wenn  in  demselben  Eiter 
und  Blut  vorkommt,  natürlich  immer  auch  Ei  weiss,  doch  kann  die 
Eiweissmenge  zuweilen  grösser  sein ,  als  dem  Eiter  und  Blut  ent- 
spricht. Dieser  Ueberschuss  an  Eiweiss  stammt  bei  sauer  reogircn- 
dem  Harn  stets  aus  den  Nieren.  Nach  Ebstein  kommt  dieselhd 
fast  ausschliesslich  bei  harnsauren  Steinen  vor,  und  zwar  wall^ 
scheinlich  unter  der  reizenden ,  ja  sogar  necrotisirenden  Wirkung 
der  in  der  Niere  sich  ausscheidenden  Harnsäure.  Nach  üliz* 
mann'a  Ansicht  kann  bei  Bfaseusteinen  Albuminurie  auch  auf 
reflectorischem  Wege  zu  Stande  kommen,  wenn  ein  drüsig-unebener 
Stein  die  Blaaenschleimhaut  heftig  reizt,  und  wird  diese  Albuminurie 
nach  Entfernung  des  Steines  oder  der  spitzen  Stein fragmente  rasch 
schwinden.  Der  alkalische  Harn  entzieht  übrigens  auch  den  Blasen- 
Wandungen  bedeutende  Eiweissmenge n,  und  aus  diesem  Grunde  ist 
es  bei  alkalischem  Harn  sehr  schwer,  und  sogar  unmöglich,  den 
Ursprung  des  Albumens  zu  bestimmen.  Mi 

Viel  wichtiger,  so  zu  sagen  unbedingt  nothwendig  ist  die  gc-  ^ 
naue  Untersuchung   des  Harns  Steinkranker   vom  Standpunkte  der 
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Bestimmung  der  auaziifiilireudeu  Opern tion  sowie  der  Prognose, 
Besonders  zu  beachten  sind  hiebei  die  Formelemente  der  Niere, 
besonders  die  Nierenkelchepithelieo,  welclie  nur  auf  Nierenkelch- 
catarrh  oder  Entzündung  hinweisen;  ferner  die  verschiedenen  Cjlin- 
^er,  welche  bereits  die  Erkrankung  des  Nierengewebes  anzeigen. 
Aus  den  oben  angeführten  Symptomen  kann,  wie  gezeigt 
urde,  der  Verdacht  auf  Anwesenheit  des  Blaaenstoines  entstehen; 
eine  sichere  Diagnose  bietet  jedoch  nur  die  physikalische  Unter- 
suchung. 

Die  zur  Feststellung  der  Diagnose  der  Blaaensteine  an- 
gewendeten physikalischen  Untersuchungsmethoden  sind  das  Be- 
tasten, die  Untersuchung  mittelst  Sonde  and  die  Besich- 
tigung mit  dem  Cystoakop, 

Die  Betastung  kann  mit  Erfolg  bei  Frauen  und  Kindern 
geübt  werden. 

Bei  Kindern  ist  man  bei  leerer  Blase  im  Stande,  mit  in  den 
Maatdarm  eingeführten  ein  bis  zwei  Fingern  und  auf  die  dünne 
I  Bauchwand  ausgeübtem  Drucke  die  ganze  Blase  zu  palpiren,  und 
sich  über  Grösse,  Oberfläche,  Durchmesser  des  in  der  Blase  ent- 
^—^haltenen  Steines  den  genaueste»  Aufschluss  zu  verschaffen.  Dieses 
^■Verfahren  empfiehlt  Volk  mann  insbesondere,  und  es  verhiilt  sich 
^HthatBäcblich  so,  dass  man  mit  den  in  den  Mastdarm  eingeilihrten 
^^Fingern  das  Concrement  bei  Kindero  so  weit  über  den  Schambogen 
emporbeben  kann,  dass  mau  die  Gontouren  desselben  auch  durch 
die  Bauchwand  hindurch  erkennen  und  den  Hörern  demonstriren  kann. 
Bei  Frauen  geschiebt  die  Palpatiou  per  vaginam;  doch  wird 
hier  sowohl  der  Werth  ak  die  Verläaalichkeit  des  Verfahrens  durch 
die  Dicke  der  Bauchwand  bedeutend  beeinträchtigt.  Der  Darm 
muss  vor  der  Untersuchung  natürlich  entleert  werden,  damit  man 
durch  eine  eventuelle  Kothaubäufung  nicht  auf  Irrwege  geführt 
I      werde. 

^B  Bei  erwachsenen  männlichen  Personen  kann  die  Prostata  und 

^^die  weniger  nachgiebige  oder  verdickte  Baucbwand  die  Palpation 
sehr  erschweren,  sogar  unmöglich  machen,  so  dass  man  dieses  Ver- 
fahren nur  ausnahmsweise  und  zur  Feststellung  der  näheren  Ver- 
hältnisse des  bereits  auf  anderem  Wege  constatirten  Concrementes 
in  der  Narkose  anzuwenden  pflegt.  Die  Untersuchung  des  Steines 
I  beginnt  mau  bei  Erwachsenen  stets  mit  der  Sonde. 
^B  Zur  Untersuchung  des  Blasensteines  ist  es  am  zweckmässigsten, 

^Hwie  dies  schon  bei  den  allgemeinen  Regeln  der  Blasenuntersuchung 
^Kgwähnt  wurde,  eine  Sonde  von  mittl^jg^J^cke  (Nr.  lü  — 18  franz. 
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Scala);  kurzer  Ki-ümmung  und  zylindrischem  oder  olivenfömiigem 
Ende  zu  benutzen.  Guyon  behauptet,  dass  die  elastische  Sonde 
manchmal  erfolgreicher  angewendet  werden  kann,  als  die  Metall- 
sonde. Ich  bezweifle  es  nicht,  das  man  zuweilen  auch  mit  einetD 
elastischen  Instrumente  den  Stein  aufzuiinden  im  Stande  ist;  es  iit 
jedoch  die  rauhe,  so  zu  sagen  verwaschene  Reibung,  welche  tu 
Stande  kommt,  wenn  das  elastische  Instrument  über  der  OberflSche 
des  ßlasensteines  hinstreicht,  so  unsicher,  da^s  meiner  Ansicht  nach 
mit  diesem  Befunde  Niemand  zufrieden  sein  dürfte;  Jeder  strebt 
eine  bestimmtere  Empfindung  uud  genauere  Details  an ,  was  uar 
mit  dem  Metallinstrument  erreichbar  ist.  Das  zu  untersuchende 
Individuum  muaa  in  die  bei  den  allgemeinen  Untersuchungaregeln 
bereits  erwähnte  liegende  Stellung  gebracht  werden.  Der  Opera- 
teur stellt  sich  nicht  auf  die  linke  Seite  —  wie  bei  der  Catheteri- 
Bation  —  sondern  auf  die  rechte  Seite. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Frage:  in  welchem  Füllungszustande 
die  Blase  untersucht  werden  soll?  Es  ist  einleuchtend,  dass  zur 
Untersuchung  weder  die  geftillte,  nocb  die  vollständig  entleerte 
Blase  geeignet  ist.  Bei  gefüllter  Blase  müsste  eine  so  grosse  Ober- 
fläche untersucht  werden,  dass  sehr  leicht  einzelne  nicht  witersuchte 
Punkte  zurückbleiben  könnten,  und  es  könnte  das  Concrement,  wenn 
es  nicht  von  grossem  Umfange  ist,  vor  dem  untersuchenden  Instru- 
ment fortfallen,  ohne  dass  es  die  sichere  Empfindung  der  Berühr^iDg 
bieten,  würde.  Die  leere  Blase  ist  gewöhnlich  im  Reizzustandc,  in 
krampfhafter  Contraction,  was  die  Untersuchung  nicht  nur  schmerx* 
hafter  macht,  sondern  dieselbe  auch  hindert,  da  das  Instrument  »o 
zu  sagen  umfasst  und  die  Beweglichkeit  desselben  eingeschränkt 
wird.  Ueberdies  müssen  auch  die  Falten  der  collabirten  Blase  io 
Betracht  gezogen  werden,  welche  Steine  von  kleinerem  Umfange 
sehr  leicht  vor  dem  untersuchenden  Listrument  verbergen  können. 
Am  zweckmässigaten  ist  es,  die  Untersuchung  ^/i — Va  Stunde  nacb 
der  Harnentleerung  auszuführen,  zu  welcher  Zeit  die  Blase  40  bd 
«>0  g  Flüssigkeit  enthält.  Bei  ambulanten  Kranken  untersucht  m 
aber  die  Blase  gewöhnlieh  in  dem  Füllungszustande,  in  welch^! 
man  dieselbe  oben  antrifft,  und  merkt  mau  nun  bei  dieser  Geleg« 
heit,  dass  das  Instrument  in  der  Blase  sehr  leicht  beweglich  ist] 
dass  mit  demselben  grosse  Excursionen  möglich  sind,  wenn  —  kui 
ausgedrückt  —  viel  Flüssigkeit  in  der  Blase  vorhanden  ist,  so 
man  einen  Theil  derselben  abfliessen,  ohne  jedoch  die  Blase  voll- 
ständig zu  entleeren,  und  nun  beginnt  man  die  Untersuchung  voo 
Neuem,  jedoch  nicht  mit  dem  Catheter,  sondern  mit  der  Steinsonde. 
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Wenn  der  ambulante  Kranke  mit  leerer  Blase  zur  Untersuchung 
I  kommt,  80  hat  man  die  Wahl  zwischen  zwei  Wegen :  entweder  man 
spritzt  Flüssigkeit  (40 — rtO  g  2%ige  lauwarme  Borsäurelösung)  in 
die  Blase  ein,  oder  man  verechiebt  die  Untersuchung  für  '/*  bis 
*/j  Stande,  während  welcher  Zeit  die  erforderläcbe  Menge  Flüssig- 
keit sich  in  der  Blase  ansammelt.  Mit  Rücksicht  auf  die  excessive 
Empfindlichkeit  der  Blase  Steinkranker  ist,  gegenüber  den  Ein- 
spritzungen, dem  letzteren  Vorgehen  der  Vorzug  einzuräumen.  Die 
ausserordentliche  Empfindlichkeit  der  Blase  macht  in  manchen  Fällen 
ausnahmsweise  die  Einspritzung  einer  Cocainlosung  (10 — 20  g  4  "^ige 
,   Liöanng)  oder  die  Narkose  nothweudig. 

^b  Vom  Standpunkte  der  raschen  Ausführung  der  Untersuchung 

Rat  es  nothwendig,  die  rrädilectionastellen  der  Concremente  zu  kennen, 

mid    müssen    vor  Allem    diese  Punkte   durcbgeforscht    werden;    erst 

dann  übergeht  man  auf  andere  Punkte  der  Blase,   wenn  der  Stein 

I    an  den  Lieblingspunkten  nicht  aufgefunden  werden  konnte. 

'  Bei  erwachsenen  männlichen  Individuen   hat   der  Blaeengrund 

durch   die  Entwickeiung  der  Prostata  einen   gewiesen   Stützpunkt, 

ja  sogar  eine  Vertiefung,  welche,  wie  bekannt,  bei  Proatatahyper- 

trophie  zu  einem  wirklichen  Divertikel  wird.     Dieser  tiefste  fixirte 

Punkt  der  Blase  ist  es,   in  welchen  das  Concrement  zufolge  seiner 

Schwere  sich  lagert,   und   wird  dasselbe  nur  durch  den  Harn  oder 

durch  heftigere  Körperbewegung,  seltener  durch  die  unregelmässigen 

krampfhaften    Contractionen    der    Blase    aus    dieser  Lage    gebracht. 

'    Bei   erwachsenen   männlichen  Individuen   muss  also  in  erster  Reihe 

I 

der  Blasengrund  durchsucht  werden,  und  zwar  derart,  dass  man 
das  Ende  der  in  die  Blase  eingefilhrten  Sonde  mit  der  Convexität 
sanft  auf  den  Blasengrund  drückt,  indem  zugleich  der  Grifi'  des 
Instrumentes  ein  wenig  gehoben  wird,  hierauf  das  Instrument,  mit 
Berührung  des  Blasengrundcs,  resp.  äi^r  hinteren  Wand  immer  tiefer 
schiebt  oder  nach  auswärts  zieht,  beim  Weiterscbieben  und  Pleraus- 
ziefaen    aber    mit    dem    Schnabel    des   Instrumentes    klopfende    Be- 

tegungen  ausführt. 
Ist  der  Blasengrund  bedeutend  ausgebuchtet,  so  ist  die  Unter- 
ichuDg  des  Divertikels  nur  so  m^igücli,  wenn  man  den  Schnabel 
aes  Instrumentes  mit  der  Krümmung  nach  hinten  dreht;  in  manchen 
Fällen  ist  man  sogar  gezwungen,  die  Basis  des  Divertikels  vom 
Mastdarme  aus  mit  den  Fingern  heraufzudrtkken.  Wenn  man  den 
tiefsten  Theil  der  Blase,  welcher  der  gewöhnliche  Sitz  der  Con- 
cremente zxi  sein  pflegt,  ohne  Erfolg  durchsucht  hat,  so  geht  mau 
Auf  die  Untersuchung  der  übrigen  Punkte  über,  da  es  bekannt  ist, 


dass  der  Stein  auch  an  anderen  Punkten  seinen  Sitz  haben  k&on. 
Dieser  Fall  konarat  vor,  wenn  die  Blase  in  partielle  krampfha 
Contraction  geräth  —  was  besonders  bei  schonungsloser  Unte^1 
Buchung  zu  geschehen  pflegt  — ,  die  den  Stein  fixirt,  und  die  Em 
pfindung  hervorruft,  als  wäre  derselbe  in  einem  Divertikel  ei 
gebettet.  Eine  bekannte  Erscheinung  ist  es,  dass  der  Stein  zuweüi 
durch  die  krampfhafte  Contraction  der  vorderen  Wand  fixirt  und 
nach  aufwärts  gehoben  wird,  wobei  derselbe  nur  bei  tiefer  Senkung 
des  Instrumentengriffes,  also  dadurch  berührt  wird,  dass  man  den 
Schn«bel  des  Instrumentes  gegen  die  vordere  Wand  richtet:  maDcli- 
mal  muss  sogar  die  Bauchwand  tief  eingedrückt  werden.  Denselben 
Stein  findet  man  dann  bei  einer  folgenden  Untersuchung  —  wenfl 
die  Blase  nicht  in  krampfhafter  Contraction  ist  —  auf  dem  Blasen- 
grund  vor.  Eine  ähnliche  Fixirung  des  Steines  kann  auf  jedem 
Punkte  der  Blase  vorkommen. 

Wenn  der  Stein  bei  mehrmaliger  Untersuchung  immer  au  de^ 
selben  Stelle  gefunden  wird,  wenn  derselbe  weder  mit  der  Sonde, 
noch  mit  dem  Lithotriptor,  noch  auch  durch  Druck  von  dem  Mwt- 
darm  aus  aus  seiner  Lage  gebracht  werden  kann,  dann  kann  de^ 
selbe  als  fixirt  oder  abgesackt  betrachtet  werden.  Die  Absackung 
ist  eine  vollständige,  wenn  die  Hölile,  in  welcher  der  Stein  liegt,  mit 
der  Blase  gar  nicht  oder  nur  durch  eine  sehr  kleine  Oeffnung  com- 
municirt,  was  in  dem  Falte  geschehen  kann,  wenn  der  Stein  in  dem 
Ureter,  unmittelbar  vor  Einmündung  desselben  in  die  Blase  stecken 
bleibt  und  zwischen  den  Schichten  des  Blasengrundes  sich  entwickelt 
Meist  ist  jedoch  bloa  ein  The II  des  Concrementea  fixirt,  und  iwar 
gewöhnlich  in  einem  Divertikel,  während  der  übrige  Theil  in  die 
Blase  hineinragt.  Manchmal  verursachen  die  um  den  Stein  W 
Stande  gekommenen  Granulationen,  welche  zwischen  die  Erhaben- 
lieiteo  des  Steines  liineinwachaen,  die  Fixirung  desselben.  Bei  ab- 
gesackten und  fixirten  Steinen  fehlen  die  durch  Lage  Veränderung 
hervorgerufenen  Erscheinungen,  wie  Schmerzhaftigkeit  und  BlutuDg 
bei  heftigen  Körperbewegungen,  ferner  die  Unterbrechung  des  Harn* 
Strahles,  und  bei  der  Untersuchung  ist  es  auffallend,  dass  die  Ober» 
fläche,  welche  mit  der  Sonde  zu  berühren  möglich  ist,  der  per 
anum  paipirten  Grösse  des  Steines  nicht  entspricht,  Bei  abgesackten 
Steinen  können  die  Diagnose  und  die  näheren  Verhältnisse  nur 
durch  Palpation  der  Blasenhöhle  oder  durch  Cystoskopie  fei 
gestellt  werden. 

Da  bei  Kindern   wegen   der   mangelhaften  Entwickelung  def 
Prostata  der  Blasengrund  nicht  fixirt  ist,  so  entiallt  im  Kiodesalter 
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pieeer  Liebllngsaitz   des  CoDcrementes,   und   da  Kinder   die  Unter- 

Bchung  gewöhnlich  damit  einleiten,  daae  sie  weinen,  sieh  anstrengen, 

;ämpfeD,    und    während    dieses   Kampfes   Harn    zu    entleeren    be- 

aen,  wobei  der  Stein  zur  Blaaenmündung  geschwemmt  wird,  so 

ttdet  man  denselben  gewöhnlich  in  unmittelbarer  Nähe  der  Blasen- 

llUndung. 

Bei  Frauen  sitzt  der  Stein  gewöhnlich  ebenfalls  an  der  tiefsten 

eile  der  Blase,  unmittelbar  h inter  dem  Trigonum  Lieutaudii, 

ad  zwar  nicht  selten  in  Begleitung  von  Cystocele  vaginalis;  unter 

»leben  Umständen  muss  raan^   um  den  Stein  berühren  zu  können, 

sn  Schnabel  der  Sonde  sehr   tief  nach   hinten   senken    und  sogar 

lie  vordere  Scheiden  Wölbung  hin  aufdrücken. 

Bei  den  oben  angeführten  Untersuchungsmethoden  wird  ein 
grösserer  Stein  dem  untersuchenden  Instrumente  kaum  entgehen 
können.  Das  Auffinden  kleinerer  Concremente  oder  nach  Stein- 
Zertrümmerung  zurückgebliebener  Fragmente  aber  ist  schon  viel 
schwieriger,  oft  sogar  unmöglich. 

Bei  Erwachsenen  sind  es  inabesondere  die  Divertikel  des 
Blasengrundes  oder  die  zwischen  den  hypertrophirten  Muakelbündeln 
befindlichen  Falten,  welche  den  Stein  verborgen  halten,  wobei  der- 
selbe manchmal  mit  Eiter,  Schleim  oder  Blutgerinnsel  umhüllt  ist, 
80  dass  derselbe,  wenn  er  auch  berührt  wird,  nicht  die  lebhafte 
Empfindung  der  Härte  und  des  Widerstandes  und  des  Reibens  her- 
vorruft, welche  man  sonst  bei  Berührung  von  Concrementeu  gewöhn- 
lich zu  haben  pflegt.  Bei  Kindern  und  Frauen  hindert  auch  der 
Umstand,  dass  der  Blasengrund  leicht  eingedrückt  und  verschoben 
^werden  kann,  die  Berührung  mit  der  Sonde. 

In  solchen  Fällen,  wo  nämlich  die  übrigen  Erscheinungen  für 
eine  Steinkrankheit    sprechen,    darf  die   mehrmalige   Untersuchung 
^he'i  verschiedener  Füllung  der  Blase  nie  unterlassen  werden. 

Zur  Auffindung  kleinerer  Steine  kann  man  sich  mit  grossem 
Erfolg  des  elektrischen  Cystoskops  bedienen,  mit  dessen  Hülfe  man 
nicht  selten  Steine  zu  entdecken  im  Stande  ist,  wo  die  mehrmalige 
_und  sorgfältigste  Untersuchung  mit  der  Sonde  resultatloa  geblieben 
"  st  (s.  Fig.  31  u.  32). 

Wenn    man    bei   der    Berührung   mit    der   Metallsonde    auch 

klopfende    Bewegungen    macht,    so    erhält    mau    gewöhnlich    einen 

Schall,    welcher   desto  höher  ist,   je  härter  der  Stein,   so   dasa   die 

Ißchallhöhe  auch  bei  Bestimmung  der  Zusammensetzung  des  ßteines 

'verwerthet    werden    kann,    insofern    man    den    höchsten    Schall    bei 

Oxalsäuren,   den   tiefsten  Schall   hingegen    bei   phoaphorsauren  oder 

O.  T.  Aatal,  Die  H&rurÖhr^'n-  und  UamblasenkrankheU«!].  17 
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manchen  anderen  gemiachten  Steinen  von  loser  Conslstenz  erhSlt, 
Zur  Verstärkung  des  Schalles  benützt  man  die  Brock'sche  Holz- 
platte, mit  deren  Hülfe  man  den  durch  das  Klopfen  ausgelOateD 
Schall  einem  ganzen  Auditorium  demonstriren  kann.  Die  Soode 
kann  auch  mit  einem  aua  Kautschuk  angefertigten  Stethoskop  ver- 
bunden werden,  deBsen  Ende  in  den  äusseren  Gehörgang  gebrackt 
wird.     Die  beste  Orientirung  vermittelt  jedoch  die  Berührung. 

Von  der  Beschaffenheit  der  Oberfläche  des  Steines  lässt  sieb 
einigermaassen  auf  dessen  Zusammensetzung  folgern;  so  pflegei» 
Steine  mit  harter,  rauher,  unebener  Oberfläche  oxalsaure,  soicb« 
mit  glatter  Oberfläche  harnsaure  oder  phosphorsaure  Steine  zu  sein: 
doch  können  auch  oxalsaure  Steine  glatt  sein,  wenn  die  äussert 
Schicht  derselben  von  Phosphorsäure  oder  Harnsäure  gebildet  wird 

Die  Bestimmung  der  beiläufigen  Grösae  des  Steines  kans 
auch  mit  der  Steinsonde  geschehen ,  wenn  man  dieselbe  auf  des 
Steine  hingleiten  lässt,  zu  welchem  Zwecke  man  die  mit  eine 
Indicator  versehene  Thompeon'sche  Sonde  anwenden  kann.  Vid 
geeigneter  ist  jedoch  zur  Bestimmung  der  Durchmesser  der  Litio-J 
triptor,  zwischen  dessen  Schenkel  der  Stein  in  verschiedenen  Da 
mesaern  gefasst  werden  kann,  und  werden  dann  die  Darcbme 
aus  der  Entfernung  der  Schenkel  von  einander  au  dem  mit  eis« 
Scala  versehenen  Griffe  abgelesen.  Auch  diese  Bestimmung  kann' 
täuBcIjen,  insofern  manchmal  gerade  der  grösate  Durchmesser  bei 
den  verschiedeoen  Versuchen  wegbleibt.  Am  sichersten  können  die 
Durchmesser  in  dem  Falle  bestimmt  werden,  wenn  man  den  Stein 
per  anum  oder  per  vaginam  bei  combinirter  Palpation  mit  den 
Fingern  umfassen  kann. 

Concremeute  können,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  in  Ausnahrnj- 
fällen  mehrere  Jahre  in  der  Blase  verweilen,  ohne  daselbst  bedeo- 
tende  Veränderungen  hervorzurufen;  so  war  in  den  ber'eits  erwähnMo 
Fällen  von  Holmes  und  Heller  nicht  einmal  Entzündung  der  BIiw 
vorhanden;  doch  pflegt  die  nachtheilige  Wirkung  nicht  auszubleiben 
und  nimmt  im  Laufe  der  Zeit  fortwährend  zu.  Die  erste  nftch« 
tbeilige  Folge  ist  die  Hypertrophie  der  Blasenmuskulatur,  dcre» 
Ursache  die  behinderte  Harnentleerung  ist,  welche  sich  bei  Kindeni 
ebenso  wie  hei  Erwachsenen  geltend  macht.  Die  Hvpertrophif- 
der  muskulösen  Schicht  der  Blase  kann  bei  dem  hohen  Blaaen- 
schnitt,  so  oft  derselbe  wegen  des  Steinleidens  ausgeführt  wird, 
jedesmal  beobachtet  werden,  und  bildet  diese  Hypertrophie  bei  d<*r 
Anwendung  von  Nähten,  wie  später  gezeigt  werden  soll,  gerade 
keinen   ungünstigen   Umstand. 
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Viel  bedeutungsvoller  sind  jedoch  die  Veränderungen,  welche 
h   die   schon  vorher   bestandenen    oder  mit   der  Steinkrankheit 
hergehenden  eitrigen  Eiitzündungaprocesse  iowohl  in  den  Nieren 
als  in  der  Blase  hervorgerufen  werden. 

Bei  eyatogenen  Steinen  überschreitet  die  Blasenentzündung^ 
als  einleitender  oder  begleitender  Proceaa  der  Steinbilduag,  nur 
selten  die  Grenzen  der  Blase,  sondern  beschränkt  sich  gewöhnlich 
auf  dieselbe  allein;  dieselbe  kann  Verdickung  und  Erosionen  der 
Schleimhaut  hervorrufen,  kann  ferner  auf  die  tieferen  Schichten, 
namentlich  auf  die  Muakelschicht  übergreifen,  wobei  die  Functions- 
fähigkeit  der  letzteren  herabgesetzt  wird;  es  kann  schliesslich  um- 
schriebene interstitielle  Entzündung  und  Absceasbildung  auftreten. 
Die  purulente  Entzündung  kann  in  putride  übergehen.  Das  Con- 
cremeut  kann  durch  längeres  Liegenbleiben  an  einer  Stelle  das 
Absterben,  die  Perforation  der  Blasenwand  in  ihrer  ganzen  Dicke 
verursachen,  und  dies  geschieht  zumeist  an  dem  Blasengrund  gegen 
den  Hastdarm,  bei  Frauen  gegen  die  Scheide  hin,  wobei  das  Con- 
crement  aach  spontan  entfernt  werden  kann.  Doch  kann  die  Per- 
foration auch  an  einem  höher  gelegenen  Punkt  der  Blase  gegen 
die  Bauchhöhle  zu  Stande  kommen,  und  enden  solche  Fälle  ge- 
wjjhnlich  lelhal.  Seltener  geschieht  es«  dass  der  Entzündungsprocess 
kAei  cystogenen  Steinen  durch  die  üretheren  auf  die  Nieren kelche 
^Bld  Nierengewebe  übergreift,  wodurch  dann  purulente  Nierenkelch- 
^fktzündung  und  eitrige  interstitielle  Nierenentzündung  mit  den 
f    Symptomen  der  Urämie  sich  einstellen  kann. 

I  Viel  bedeutungsvoller  ist  bezüglich  der  Folgen  der  der  Stein- 

krankheit sich  beigesellende  Entzündungsprocess  bei  Concrementen, 
welche  aus  der  Niere  stammen.  Bei  diesen  beginnt  der  Entaün- 
dangsprocess  in  den  Nieren  und  hört  in  vielen  Fällen,  auch  nach- 
dem der  Stein  sich  in  die  Blase  gesenkt  hat,  nicht  vollständig  auf, 
sondern  dauert  in  geringerem  Grade  weiter  an  oder  erneut  sich  in 
Folge  neuerlicher  Steinbildung  in  der  Niere;  durch  den  von  der 
Blase  ausgeübten  Reiz  angefacht,  führt  derselbe  oft  zu  eitriger 
Nierenkelchentzündung ,  zur  interstitiellen  Entzündung  der  Niere 
und  zu  Urämie.  Und  thatsächlich  findet  man  bei  Blasensteiuen, 
welche  aus  der  Niere  stammen,  viel  häufiger  ernste  Nierencompli- 
cationen,  als  bei  cystogenen  Steinen.  Doch  muss  bemerkt  werden, 
dasa  bei  Blasensteinen  die  in  der  Niere  auftretenden  schweren  Gom- 
icationen  sehr  oft  nicht  durch  den  Blasenstein,  sondern  durch 
in  der  Niere  stecken  gebliebenen  Concreraente  hervorgerufen 
werden. 
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Die  Steinkranken  leiden  wohl  auch  8o  lange ,  bis  ein  eitr  ^ 
Entzündungsprocess  auftritt,  recht  viel,  doch  sind  sie  nicht  erLBÜicb 
gefährdet;  sobald  aber  ein  eitriger  Entzündangsprocess,  sei  es  io 
den  Nieren  oder  in  der  Blase  oder  in  beiden  zugleich,  auftritt, 
wächst  die  Gefahr  für  den  Kranken  mit  der  Dauer  und  dem  Grade 
den  EntziinduDgsprocesses.  Und  in  der  That  verhält  es  sich  aaeii 
80,  das»  die  meisten  Steinkranken^  durch  die  lange  anhaltende  eitrige 
EntzünduDg  der  Harnwege  erschöpft,  zu  Grunde  gehen.  Durch 
Degeneration  des  Niereugewebes  verursachte  Urämie  figorirt  tk 
Todesursache  verhältnissmässig  selten. 

Die  Steinkrankheit  endigt  spontan  selten  günstig.  Von  dec 
diesbezüglichen  günstigen  Verhältnissen  wurden  zwei  —  nämlicl) 
der  spontane  Abgang  des  Steines  durch  die  Harnröhre,  und  zwar 
bei  Frauen  auch  der  Abgang  grösserer  Steine,  ferner  der  Dorch 
bruch  des  Concreraentea  in  den  Mastdarm  oder  in  die  Vagisa  — 
bereits  oben  erwähnt.  Ein  noch  selteneres  Vorkommniss  ist  da 
Zerfall,  die  Verwitterung  des  Steines  in  der  Blase,  worauf  dann 
dessen  kleine  Fragmente  mit  dem  Harn  entleert  werden. 

Der  Zerfall  stellt  sich  entweder  blos  an  den  peripherischen 
Theilen,  an  der  Rinde  des  Steines,  oder  aber  in  dem  Centrum  dem- 
selben ein,  in  welch  letzterem  Falle  derselbe  vollständig  in  kleine 
Stücke  zerftült.  Diesen  Zerfall,  die  sogenannte  spontane  Ze^ 
trümmerung,  leitet  man  von  dem  Metamorphismus  ab,  welcher 
nur  bei  harnsauren  Steinen  vorkommt,  so  dass  in  die  Sprünge  der 
selben  harnBaures  Ammoniak  eindringt,  welches  ein  grösseres  Vo- 
lumen hat  und  demnach  die  Steine  theilweise  oder  gänzlich  aö6- 
einandersprengt. 

Alle  diese  spontanen  Ausgänge  sind  jedoch  so  selten,  das» 
man  auf  dieselben  nicht  zählen  kann,  und  so  muss  denn  die  Eni- 
fernuog  des  Steines   auf  andere  Art  und  Weise   befördert  werden 

Die  Versuche,  die  Concremente  theils  durch  innerlich  rer- 
abreichte,  theils  durch  in  die  Blase  eingespritzte  Mittel  auf  che- 
mischem Wege  zur  Lösung  zu  bringen,  hatten  bisher  kein  Resultat 
Unter  den  Bestandth eilen  der  innerlich  gegen  Concremente  ge- 
reichten Geheimmittel  figurirt  insbesondere  der  Kalk,  welcher,  wi« 
bekannt;  die  Lösung  des  Steines  nicht  zu  befördern  vermag,  sonden 
höchBtens  die  Ablagerung  der  im  sauren  Harn  ausgeschiedeoto 
steinbildenden  Substanzen,  demnach  die  Vergrösserung  des  Steine 
zu  behindern  vermag.  Thompson  empfahl  Einspritzungen  von 
essigsaurem  Blei  (7  g  auf  100  g  Wasser)  oder  von  verdünnter 
Salzsäure,  indem  er  von  dem  Grundsätze  ausging,   dass  Phosphate 
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rieh  in  Säuren  lösen.  Miilot,  der  im  Stande  war,  Steine,  welche 
er  in  Magensaft  legte,  zum  Zerfall  zu  bringen,  beantragte  die 
Anwendung  von  Pepsin-  oder  Magensafteinapritzungen. 

Die  innerliche  Behandlung,  verbunden  mit  zweckmässiger 
Lebensweise,  macht  wohl  die  schon  bestehende  Steinkrankheit  nicht 
aufhören,  kann  aber  die  Steinbildung  behindern  und  hat  demnach 
in  Bezug  auf  Steinbildung  und  Recidive  als  prophylaktisches  Ver- 
fahren praktische  Wichtigkeit. 

Die  hamsaure  Diathese  wird  —  wie  bekannt  —  durch  reich- 
liche Ernährung  und  Mangel  an  Bewegung  befördert;  aus  diesem 
Grunde  ist  bei  dieser  Diathese  die  richtige  Bestimmung  der  Diät 
von  beachtenswerther  Wichtigkeit.  Manche  haben  die  Restringirung 
nitrogenhaltiger  NahrangstoflFe  in  Vorschlag  gebracht.  Doch  hängt, 
wie  Lehmann  nachgewiesen  hat,  die  Anhäufung  der  nitrogen- 
haltigen  Zersetzungaproducte  —  zu  welchen  auch  die  Harnsäure 
gehört  —  im  Harne  nicht  so  sehr  von  dem  reichlichen  Nitrogcn- 
gehalt  der  Nahrungsstoffe ,  als  vielmehr  von  der  Menge  der  ein- 
verleibten Nahrungsstoffe  ab.  Bei  der  harnsauren  Diathese  muss 
also  nicht  so  sehr  der  Genuss  nitrogenhahiger  Substanzen,  nauient- 
ch  des  F^leisches,  gemieden  werden,  was,  durch  längere  Zeit  fort- 
esetzt,  auch  den  Organismus  schwächt,  sondern  man  muss  sich 
im  Allgemeinen  der  reichlichen  Ernährung  enthalten  und  anderer- 
Beits  den  StofiFwechsel  durch  Bewegung  und  körperliche  Arbeit  zu 
befördern  und  zu  beschleunigen  trachten. 

Zur  Verminderung  der  im  sauren  Harn  sich  auascheidendeu 
Befttandtheile  der  Concremente  (Harnsäure,  Oxalsäure,  Cjstin)  be- 
tttxt  man  die  Mineralwässer,  welche  kohlensaures  Natron,  Kalium 
od  Lithium  enthalten,  mit  welchen  Wässern  man  thataächlich  im 
ande  ist,  den  Säuregehalt  des  Harns  und  demnach  die  Ausschei- 
Qg  der  angeführten  steinbildenden  Substanzen  zu  verringern, 
manchmal  für  einige  Zeit  gänzlich  zu  beheben.  Zu  diesen  Wässern 
gehören;  Vichy  (Grande  Grille),  Wildungen  (Helenenquelle), 
Marienbad  (Kreuzbrunu),  Ems  (Krähnchen),  Carlsbad  (Sprudel), 
Tarasp  (Luciusquelle);  in  Ungarn:  Salvator,  Buzias,  Moha, 
Hnngaria,  V^ra,  BorszcSk,  Elöpatak  u.  s.  w.  Bei  allen  diesen 
Mineralwässern  muss  die  hamsäurelösende  Haupt  Wirkung  dem  kohlen- 
sauren Natron  zugeschrieben  werden. 

Die  alkalischen  Mineralwässer  und  Heilmittel  können  jedoch 
längere  Zeit  hindm-ch  nicht  fortgesetzt  werden,  da  die  nachtheilige 
Wirkung  derselben  auf  die  Verdauung  und  auf  den  Gesammt- 
organismuB  auftritt,  welche  sogar  zur  Kachexie  führen  kann.    Nach 
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den  Versuchen  von  Climen t  verursachen  die  Alkalien,  ingröB»ererj 
Menge  genommen  ^  eine  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen. 
Zur  schnellen  Entfernung  der  innerhalb  des  Organismus  sich  aus- 
scheidenden, steinbildenden  Substanzen  eignet  sich  vorzüglich  der 
reichliche  Genuas  von  gewöhnlichem,  aber  wenig  feste  Stoffe  ent- 
haltendem Trinkwasser. 

Zur  Verhinderung  der  Ausscheidung  der  im  alkalischen  H*ni 
sedimentirenden  festen  Bestandtheile  sind  am  geeignetsten  die  den 
Harn  ansäuernden  Mittel,  wie  Salzsäure,  Natrium  salicjlicum 
und  benzoicum,  h — 10  g  auf  200  g  Wasser,  zweistündlich  einen 
Esslöflfel  voll.  Bei  alkalisch  reagirendem  Harn  sind  die  alkalischen 
Mineralwässer  sorgfältig  zu  meiden. 

Da  die  Anhäufung  der  steinbildenden  Substanzen  —  wie  in 
der  Aettologie  der  Steinbildung  erwähnt  wurde  —  an  sich  noch 
nicht  zur  Steinbildung  ftlhren,  sondern  der  Aufbau  von  Concre- 
menten  an  die  das  organische  Gerippe  liefernden  catarrhalischen 
oder  entzündlichen  Processe,  oft  auch  an  die  mangelhafte  Entleenmg 
der  Blase  gebunden  ist,  welche  Factoren  bei  gleichzeitigem  Be- 
stände günstige  Verhältnisse  für  den  Aufbau  von  Steinen  bilden  r 
so  muss  man  bei  den  prophylaktischen  Verfahrungsweisen  natllrbch 
auch  diese  Verhältnisae ,  namentlich  den  Blasencatarrh  und  die 
Blaseninsufficienz  berücksichtigen-  Die  Behandlung  dieser  Krank- 
heiten wurde  bereits  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  und 
Functionsstörungen  der  Blase  erörtert. 

Die  radicale  Heilung  der  Blasensteine  gehört  derzeit  noch  in 
den  Bereich  der  operativen  Chirurgie  und  kann  entweder  durch  die 
Lithotomie  (Steinschnitt)  oder  durch  die  Lithotripsie  (Stein* 
Zertrümmerung)  erreicht  werden. 
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Geschichte  der  Liihotomie.  Seitensteinschnitt ;  Mediftnschnitt ;  hoher 
Blaaesschnitt :  älterer,  modificirter  hoher  BlnBenischnitt.  Füllung  der  Blase; 
DüaiaÜoo  des  Mastdanm.  Blaseonaht.  Meiliodeii  des  Steinschnittes  bei 
Fnaen.    (S.  263-294.) 

Die  Geschichte  des  Steinschnittes  reicht  tief  in  das  Alterthum 
ond  das  Mittelalter  zurück;  man  findet  bereits  Spuren  desselben  in 
den  alten   ägyptischen    und    indischen   Schriften.     In   Griechenland 
("xistirten  schon  zu  Hippokrates'  Zeit  Steinschneider,   die  diese 
Operation,  welche  als  Erbe  von  Vater  auf  Sohn  überging,  bis  zum 
18.  Jahrhundert  in  Händen   hatten.     Im  Alterthum  und  im  Mittel- 
alter kannte   man,    wie  dies  aus  den  Beschreibungen  von  Paulus 
Ton  Aegina  und  Celsus   ersichtlich   ist,   nur   den  Dammachnitt, 
während   der   hohe    Blaaenschnitt    zuerst    im    IC,  Jahrhundert    von 
Peter  Franco  an  einem  Kinde  ausgeführt   wurde,   bei  welchem 
derselbe   den   Stein   mittelst  Dammschnitt   nicht   entfernen   konnte. 
Nach  Textor  ist  sogar  an  dem  Grabdenkmal  Kaiser  Heinrichs  11. 
(1002 — 1024)   in   der  Kathedrale  zu  Bamberg   der  Moment   veran- 
■cLaulicbti    wie   der   heilige  Benedikt   in    Monte   Casino   an   dem 
Kaiser  den  hohen  Blaaenschnitt  ausführt  (Albert). 

Im  10.,  17.  und  18.  Jahrhundert  wurde  hauptsächlich  der 
Dammschnitt  gemacht.  Aus  dem  16.  Jahrhundert  stammt  der 
Mariana  Santo'sche  Steinschnitt  cumapparato  magno,  bei 
welchem  die  Leitungsaonde  zuerst  angewendet  erscheint,  während 
vordem  der  Schnitt  auf  den  vom  Mastdarm  aus  gegen  den  Damm 
gedrückten  Stein  geführt  und  die  Harnr(}hre  und  Blase  so  geöffnet 
wurde. 
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Eigentlich  war  es  Che  seiden,  der  im  17.  Jahrhundert 
Seitenateinschnitt  zur  Entwickelung  brachte,  denselben  dadurch  den 
jeder  wisaenschaftlicheo  Grundlage  entbehrenden  Steinschneidern 
entrigs  und  dem  Wirkungskreise  gebildeter  Chirurgen  überant- 
wortete. Der  Seiteneteinechnitt  stimmt  in  den  HauptmomeDt«Q 
auch  heute  noch  mit  der  von  Cheselden  vervollkommneten  und 
ausgebildeten  Operation  überein.  Später  wurden  Modificationcn 
gemacht,  namentlich  in  Bezug  auf  die  Inatrumente;  so  brachte 
Fr^re  Cöme  das  Lithotome  cach^,  Louis  das  schneidende  Gor- 
geret,  Langenbeck  das  gedeckte  Steinmesser,  Querin,  Klein, 
Schmidt  zusammengesetzte  Instrumente  für  den  Steinschnitt:  doch 
konnten  diese  an  der  Richtung  des  von  Cheselden  festgestellten 
SteiDschnittefl  nichts  mehr  iindern. 

Vacca  Berlinghieri  hatte  gegen  Ende  des  18.  Jahrhnnderü 
die  allgemein  herrschende  Ansicht,  derzufolge  der  in  der  Mitte  de* 
Dammes  ausgeführte  Schnitt  wegen  der  darauf  folgenden  Blotong 
sehr  gefährlich  wäre,  aufgegeben,  und  indem  er  von  dem  Che- 
selden'scheu  Seitenschnitt  abwich,  begründete  er  den  Median- 
schnitt (S.  mediana),  mit  welchem  die  Pars  membranacea  auf  der 
Hohlsoude  in  der  Mittellinie  des  Dammes  eröflFnet  wurde,  während 
die  Prostata  mit  einem  nach  unten  auf  der  Hohlsonde  in  die  Blase 
eingel\ihrten  geknöpften,  dünnen  Messer  nachträglich  eingeschnitten 
wurde.  Le  Dran  erweiterte  die  Prostata  von  der  Pars  membra- 
nacea aus  nach  beiden  Seiten  (S.  bilateralia),  und  Dupuytreo 
erfand  zur  Ausführung  dieser  Operation  ein  nach  beiden  Seile( 
achneidendes  Messer  mit  gedeckter  Klinge.  Vidal  machte 
grossen  Steinen  auf  vier  Seiten  Einschnitte  in  die  Prostata  (S.  qua dri- 
lateralis).  Allarton  machte  bei  dem  Medianschnitt  anstatt 
Einschnittes  der  Prostata  die  stumpfe  Erweiterung  der  Pars  pr 
statica  der  Harnröhre.  Den  Allar  ton'schcn  Schnitt  benützte 
Dolbeau  zur  Ausführung  der  Steinzertrümmerung  durch  die  Da 
wunde  hindurch  in  einer  Sitzung,  Volkmann  und  Thompson 
zur  Digitaluotersuchung  des  Blasenraumes;  letzterer  bildete 
selben  sogar,  sowohl  bezüglich  der  Palpation  als  auch  der  Et 
fernung  von  Blaseugcschwülsten,  zu  einer  wirklichen  Metho 
aus.  Buchanan  verband  den  Medianschnitt  mit  dem  Seitendamn 
schnitt  (S.  medio-Iateralis)^  welchen  er  auf  einer  rechtwinkJi| 
gekrümmten  Hohlsonde  ausführte.  Sanson  brachte  au  Anf 
dieses  Jahrhunderts  den  Mastdarmschnitt  (S.  roctalis)  in  Vo 
schlag,  ohne  jedoch  Nachfolger  gefunden  zu  haben.  Id  neuest 
Zeit  schlug  Langeobuch  den  Schnitt  unterhalb  des  Schamboge 
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(Sectio  alta  subpubica)  vor^  wekhen  bei  Frauen  Bcbon  Celsua 

d  Lisfranc  ausgeführt  hatteu. 

Mit  den  erwähnten  Daten  will  ich  nicht  sowohl  die  ziemlich 
compllcirte  Geschichte  des  Steinechnittes,  als  vielmehr  die  Art  und 

eise,  wie  sich  die  verschiedenen  Vertahrungsweisen  aus  einander 
entwickelt,  in  Kürze  dargestellt  haben. 

Gegenwärtig  werden  von  den  zahlreichen  Methoden  der  Litho- 
tomie blos  drei  angewendet:  der  Seitensteinscbnitt  (S.  late- 
ralis), der  Medianschnitt  (S.  mediana)  und  der  hohe  Blasen- 
schnitt (S.  suprapubica  B.  alta)j  die  übrigen  Methoden  haben 
Munmt  den  zu  denselben  erforderlichen  zusammengesetzten  Instru- 
menten nur  mehr  historischea  Interesse. 

Der  Seitensteinscbnitt  (S.  lateralis).  Mit  dem  Seiten- 
steinscbnitt wird  die  Pars  membranacea  und  proatatica  der  Harn- 
röhre, sowie  der  Blasenring  links  von  der  Mittellinie  durch- 
schnitten. 

Das  Verfahren,  wie  es  gegenwärtig  geübt  wird,  stimmt  in 
seiDen  Hauptpunkten  mit  dem  Cheaelden'scben  Verfahren  über- 
ein. Vierundzwanzig  Stunden  vor  der  Operation  wird  der  Darm 
mit  Hülfe  eines  milden  Abführmittels,  am  zweekmüssigsten  mit 
Ricinusöl,  entleert  und  3—4  Stunden  vor  der  Operation  ein  Klysma 
angewendet;  wenn  eitrige  Blasenentzündung  vorhanden  ist,  so  mussdie 
Blase  mit  tlesinficirenden  Lösungen (2  —  4 "/"ige  Borsäure-,  ^i'^^igeCar- 
bolsäure-,  2'^,'5>igt;  Salicylsäurelöaung)  sorgfaltig  gereinigt  werden.  Der 
Kranke  wird,  wenn  sich  vollständige  Narkose  eingestellt  hat,  in  die 
Steinschnlttlage  gebracht,  und  zwar  in  hohe  Rückenlage  mit  er- 
höhtem Becken    und  mit  vollständig  flectirten  Schenkel-   und  Knie- 

ilenken,  mit  möglichster  Abductlon  der  unteren  Extremitäten.  Es 
ist  zweckmässig,  die  Hohlsonde  in  die  Blase  einzuführen,  noch  bevor 
der  Kranke  in  die  Steinschnittlage  gebracht  wird,  denn  in  letzterer 
Lage  ist  die  Bauchwand  der  Einführung  der  Sonde  hinderlich. 
Das  behufs  Fixirung  der  Steinschniitlage  besonders  in  England 
noch  übliche  Zusammenbinden  der  Hände  und  Füaae  ist  ganz  über- 
flüssig; ebenso  überflüssig,  für  die  Narkose  sogar  gefährlich  ist  die 
mittelst  Binden  ausgeführte  Fixirung  des  Truncus  an  die  Tiachlehne. 
Am  zweckraässigsten  is  es,  die  Fixirung  der  unteren  Extremitäten 
und  die  Sicherung  der  Beugung  des  Beckens  zweien  Gehüifen  von 
hohem  Wachse    anzuvertrauen,    die   die  Kniee    in    die  Achselhöhle 

hmen    und    mit   den  Händen  die  Sohle  und  den  FussrUcken  des 

ranken    umfassen.     Nun  fixirt  eiu  Gehülfe  die  Hohlsonde  derart, 
d&s  Ende    derselben    in  die  Blase  hineinrage,    die  Krümmung 
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und  Rinne  derselben  aber  ein  wenig  nach  links  gerichtet  sei.  Die 
Engländer  benutzen  mit  Vorliebe  daa  rechtwinklig  gekrümmte 
Itinerarium  von  Buchanan,  welches  den  membranöeen  Theü 
noch  mehr  nach  vorne  bringt. 

Der  Schnitt  beginnt  an  dem  Damme,  der  Rhaphe  entsprechend, 

.von   der  Mitte    des   zwischen    Mastdarm    und   Scrotum    befindlich«! 

Raumes   und   setzt  sich   nach  abwärts  und  links  bis  zar  Mitte  der 

zwischen  Mastdarm  und   Sitzkoarren   gezogeneu  Linie   fort.     Nach 


Fig.  28.    Instrumente  zur  Steinoperation. 

a  ~  Steinzettribmnernngazaage ;  b  -  Itinerariam ;  <•  =  Messer  mit  convcxer  Schneide;  d  ■=.  1 
mit  stumpfem  Ende;  t  =  Oorgeret;  f  -  Stelnzange. 


Durchtrennung  der  Haut,  der  oberflächlichen  Fascie  und  der  Mm. 
transversi  dringt  man,  mit  Beibehaltung  der  angedeuteten  Rieh 
tueg,  weiter  vor  und  gibt  Acht^  daas  der  Bulbus  urethrae  möglich 
umgangen  werde.  Sind  die  Schichten  so  tief  durchtrennt,  dass  dii 
Rinne  der  Sonde  mit  dem  Naget  des  Zeigefingers  palpirt  werdöa' 
kann^  so  wendet  man  die  Handdäche  nach  rechts,  legt  den  Kagel 
des  linken  Zeigefingers  in  die  Kinne  unmittelbar  unter  dem  Bulbus, 
also  in  den  oberen  Wundwinkel^  schiebt  das  Messer  auf  dem  Nagel 
weiter,    durchsticht    die    Pars    membranacea    und    erweitert    diese 
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Wunde  mit  dem  in  der  Rinne  der  Sonde  vorgeschobenen  Messer 
bis  auf  V» — 1  cm  Tiacli  abwärts;  hierauf  führt  man  ein  geknöpftes, 
schmales  Bistouri  in  das  Itinerarium,  legt  das  früher  benützte  Messer 
weg  und  schiebt  das  geknüpfte  Bistouri  mit  nach  abwärts  und  ein 
wenig  nach  links  gehaltener  Klinge  in  die  Blase.  Die  Incision  der 
Pars  prostatica  und.  des  Blaseuringes  nach  abwärts  und  ein  wenig 
links  wird  bei  dem  Ausziehen  des  Messers  ausgeführt,  wobei  das 
Itinerarium  senkrecht  gehoben  wird,  damit  die  Harnröhre  von  dem 
Mastdarm  möglichst  entfernt  werde.  Bei  älteren  Kindern  mit  ent- 
wickelter Urethra,  wo  man  nach  Eröffnung  der  Pars  membranacea 
den  Finger  durch  die  Pars  prostatica  in  die  Blase  einführen  kann, 
ist  es  zweckmässiger,  das  Itinerarium  während  des  Eindringens 
des  Fingers  zu  entfernen,  wobei  man  die  Volarfläche  des  in  die 
BImc  eingeführten  linken  Zeigeßngors  nach  links  dreht,  das 
geknöpfte  Bistouri  flach  auf  die  Volarfläche  gedrückt  in  die 
Blase  einführt,  hierauf  den  Blasenring  und  die  Prostata  mit 
dem  Finger  hebt  und  mit  dem  Bistouri  nach  unten  und  ein  wenig 
nach  links  die  Incision  macht-  Nun  palpirt  man  den  Stein  rings- 
^Ueram  mit  dem  Zeigefinger,  und  wenn  man  den  Wundkanal  im 
^H^erhältniss  zum  Durchmesser  des  Steines  genug  weit  erachtet,  so 
^pblhrt  man  neben  dem  Finger  eine  gerade  oder  gekrümmte  Stein- 
Moge  in  die  Blase  ein,  mit  welcher  der  Stein  in  dem  möglichst 
günstigen  Durchmesser  erfasst  und  mit  Hebe-  und  Drehbewegungen 
eztrahirt  wird,  wobei  man  die  Ränder  der  Dammwunde  mit  dem 
linken  Zeigefinger  zurückzuschieben  bestrebt  ist.  Wenn  der  Stein 
in  Folge  seines  grösseren  Umfangs  durch  den  Wundkanal  nicht , 
extrahirt  werden  kann,  so  kann  letzterer  nach  abwärts  erweitert 
werden.  Mit  dieser  Erweiterung  durchtrennt  man  aber  den  Blasen- 
riBg  und  die  Prostata  voUstündig  und  eröffnet  das  lockere  paravesi- 
cale  Bindegewebe  der  Infection.  Es  ist  demnach  zweckmässiger, 
anstatt  der  vollstäDdigen  Durchtrennung  des  Blasenringes  und  der 
Prostata  die  Zerkleinerung  des  Steines  in  Angriff  zu  nehmen, 
welche  —  wenn  der  Stein  von  lockerer  Consistenz  ist  —  auch  mit 
der  gewöhnlichen  Steinzange  ausführbar  ist;  ist  der  Stein  härter 
und  gibt  der  Steinzange  nicht  nach,  so  wendet  man  durch  den 
Wundkanal  hindurch  den  Luer'schen  Lithoklast  (Fig.  23a)  oder 
den  gewöhnlichen  Lithotriptor  an. 

Die  kleineren  Fragmente  werden  theils  mit  der  Steinzange, 
theiU  mit  dem  Steinlöffel  aus  der  Blase  entfernt,  welche  Mani- 
pulation bei  Kindern  verhältniasmässig  leicht  ist;  bei  Erwachsenen 
jedoch    ist    bei    tiefem    Fundus     der    Blase    die    Entfernung    der 
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kleineren  Fragmente   ziemlich   schwer,  manchmal    sogar   ganz  un- 
möglich. 

Nach  EntfemuQg  des  Steines  muss  die  Blase  mit  Hülfe  eine» 
dicken  Catheters  ausgewaschen  werden,  zn  welcher  Manipulation 
der  bei  der  Litholapaxie  gebräuchliche,  mit  grosser  OeflFnung  ver- 
sehene, dicke  Catheter  der  zweckmässigste  ist,  durch  welchen  hio- 
durch  die  noch  zurückgebliebenen  Steinfragmente  bei  dem  Aw- 
waschen  am  leichtesten  entfernt  werden.  Behufs  Verhinderung  der 
Infection  des  Wundkanals  muss  m  dem  Falle,  wenn  vor  der 
Operation  eitrige  Cystitis  zugegen  war,  grosse  Sorgfalt  auf  die 
Desinfection  der  Blase  unmittelbar  nach  Beendigung  der  Operation 
verwendet  werden. 

Nach  beendeter  Reinigung  der  Blase  wird  der  Innenraum  dw^ 
selben   nochmals   mit   dem  Finger   gut   betastet,   damit  kein  Stein-] 
fragment  in  derselben  zurückbleibe. 

Die  Blutuug  ist  bei  Kindern  gewöhnlich   unbedeutend;  es  ist 
am  zweckmässigsten,  die  Art.  transversa  perinei  gleich  bei  Be- 
ginn der  Operation,   unmittelbar  nach  Durchschneidung  derselbä!,! 
zu  unterbinden;    die  Art.  pudenda  communis    wird   nicht  durch- 
schnitten,   und   80    wird  nach  Beendigung  der  Operation,   wenn  in 
den  Wundkanal  Kiswasser  eingespritzt  wird,   die  Blutung  gewöhn« 
lieh   aufhören.     Die  Durchschneiduug   der   art.   haemorrhoidail 
media   und    anterior,    sowie   des  Plexus   venosus  prostatioai 
verursacht    bei  Kindern    wegen    des    kleinen  Kalibers   und   der  gi 
ringen    Entwickohing   dieser    Blutgefässe    selten   grössere   Blutnuj, 
doch  kann  sie  in  Ausnahmsföllen  lethal  werden. 

Desto  gefäbri icher  ist  die  Blutung  aus  den  oben  erwähnten 
tieferen  Blutgefässen  bei  Erwachsenen,  wo  dio  Blutgefässe  uod 
Plexus  mächtig  entwickelt  sind.  Die  Blutgefässe  des  Mastdarnift 
und  die  Plexus  der  Prostata  sind  für  die  Unterbindung  unzugfing* 
lieh;  gelingt  es  zufällig,  die  Arterie  mit  der  Pince  zu  fassen,,  «o 
ist  es  am  besten,  dieselbe  24—28  Stunden  lang  liegen  zu  lassen. 
Manchmal  ist  man  gezwungen,  den  Wundkanal  zu  lamponiren, 
nachdem  man  vorher  behufs  Sicherung  des  Harnabflusses  ein  Drain- 
röhr  in  die  Blase  eingeführt  hat, 

Thompson  bindet  einen  aus  Gewebe  verfertigten  Sacket» 
die  Metallröhre,  welche  er  in  die  Blase  einftlhrt,  und  dann  stopft 
er  behufs  Stillung  der  Blutung  den  Raum  zwischen  der  Röhre  and 
dem  Gewebe  mit  Watte  aus.  Manche  Chirurgen  wenden  den  Thermo- 
cauter  an:  Anger  empfiehlt  sogar,  um  die  Blutung  zu  vermeiden, 
die  Ausführung  der  ganzen  Operation  mit  dem   Thermocauter. 
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ie  Nachbehandlung  ist  bei  Kiudern  sehr  einfach,  nachdem 
j  Steinkrankheit  selten  mit  eitriger  Cjatitia  und  noch  seltener 
mit  Blaaeninaufficieciz  gepaart  ist.  Behufs  OflTeDhalten  de»  Wund- 
kanals führt  man  in  den  ersten  Tagen  Jodoform-  oder  Sublimatgaze- 
atreifen  in  den  Wundkanal  ein;  auf  die  Wunde  wird  ein  in  r>"'yige 
Carbollösung  getauchter  Schwamm  apph'cirt  und  der  Kranke  in  die 
linksseitige  Lage  gebracht. 

Wenn  jedoch  eitrige  Cjatitis  zugegen  ist,  der  Harn  sich  zer- 
setzt und  in  dem  ausgebuchteten  Fundus  der  Blase  stagnirt,  was  bei 
Kindern  selten,  bei  Erwachsenen  aber  häufig  vorkommt,  so  ist  die 
correcte  DeBinfection  der  Blase  und  die  Verhinderung  der  Stag- 
nation des  Harns  nur  durch  das  Einlegen  eines  Drainrohrs  ermög- 
licht, durch  welches  hindurch  die  Blase  täglich  mehrere  Male  mit 
2 — i'^/ßiger  Borsäurelösung  und,  wenn  die  Zersetzung  bedeutender 
■k  oder  Diphtheritia  auftritt,  mit  ^i^  pro  mille  Sublimatlösung  aus- 
^waschen  werden  muss. 

Die  Dammwunde  schliesst  sich  unter  normalen  Verbältnissen 
binnen  14 — 21  Tagen  vollatändig;  bei  herabgekommenen  Individuen, 
besonders  aber  in  dem  Falle,  wenn  der  Harn  ammoniakalisch  ist, 
wird  die  Wundfläche  mit  einem  graulichen  Beleg  bedeckt,  die 
Granulation  geht  sehr  langsam  vor  sich,  die  Wunde  kann  sogar 
diphtheritisch  werden,  und  kann  die  Diphtheritia  sich  auch  in  die 
Blase  hinein  verbreiten,  wobei  acute  septische  Erscheinungen  auf- 
treten, deren  Bekämpfung  zuweilen  auch  mit  den  sorgfältigsten 
E septischen  Waschungen  und  Reinigungen  nicht  gelingt.  Eben 
lalb  ist  es  da,  wo  man  eine  durch  den  zersetzten  Harn  ver- 
achte Infection  befürchtet,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde, 
zweckmässig,  die  Drainage  unmittelbar  nach  der  Operation  in  An- 
griflF  zu  nehmen  und  durch  das  Draiorohr  hindurch  häufige  anti- 
jfg^tische  Auswaschungen  vornehmen  zu  lassen. 

J  Von  den  Nachtheilen  des  Seitensteinachnittes  muss  vor 
Allem  die  Blutung  erwähnt  werden,  welche  bei  Kindern  wohl  selten 
vorkommt,  obgleich  auch  bei  Kindern  schon  Fälle  von  Verblutnng 
verzeichnet  sind-,  viel  häufiger  kommt  jedoch  die  Blutung  bei  Er- 
wachsenen vor,  bei  welchen  die  hämorrhoidalen  Blutgefässe  und  die 
Venenplexus  der  Prostata  in  entwickeltem,  ja  sogar  in  erweitertem 
Zustande  durchschnitten  werden  können.  Die  Stillung  dieser  aus 
tiefliegenden  Blutgefässen  stammenden  Blutung  bildet  —  da  diese 
Blutgefässe  für  die  zur  Unterbindung  dienenden  Inatrumente  un- 
eugänglicb  sind  —  einen  schwachen  Punkt  der  operativen  Chirurgie. 
Diese  Blutung  kommt,  wie  bereits  erwähnt,  bei  Kindern  selten  vor; 
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ist  dieaelbe  jedoch  eingetreten,  bo  steht  man  der  Gefahr  so  zu  sag« 
ohnmächtig  gegenüber.  Die  Blutung  wird  durch  das  Einspritzen 
von  Eiswasser  oder  durch  Tamponade  des  Wundkanals  verringert; 
manchmal  ist  dies  jedoch  nur  scheinbar  der  Fall,  da  die  Blutung 
gegen  daa  Innere  der  Blase  hin  geschieht;  es  stellt  sich  dann  die 
Nachblutung  ein,  deren  Stillung  noch  unvollkommener  ist. 

Die   Stillung    der   obgleich    selten    auftretenden  hochgradigen 
Blutung    bei    dem    Seitensteinschnitte    ist   also   nach   den    correct 
Regeln   der    Chirurgie;    also   durch    Unterbindung    der  Blutgel 
welches    das    einzige    sichere    Verfahren    repräsentirt,    wegen    i 
Tiefe    und   der    engen    Beschaffenheit   des  Wundkanals   unmögli 
80  dasa    man    bei    keiner  Operation   —   auch    die   Operationen   der 
üauchgeachwülste  nicht  ausgenommen  —  so  ohnmächtig  der  Blutung 
gegenüberateht  wie  bei  dem  Seitensteinschnitte. 

Ein  anderer,  nicht  minder  beachtenswerther  Nachtheil  ist  di^ 
Eröffnung  des  paravesicalen  Bindegewebes,  welche  jedesmal  rö 
Stande  kommt,  so  oft  die  Prostata  und  der  Blasenrtng  nicht  m 
ein-,  sondern  ganz  durchschnitten  oder  durch  das  Herauszwängeo 
eines  grossen  Steines  eingerissen  wird,  wobei  der  Weg  für  die  In- 
fection  des  para-  und  perivesicalen  Bindegewebes  eröffnet  wird. 

Ich  bin  daher  der  Ansicht,  dass  das  Sterblichkeitsprocent  der 
Operationen  bei  den  einzelnen  Operateuren  günstiger  oder  Uli- 
günstiger  sich  gestaltet,  je  nachdem  der  Betreffende  die  ProsKti 
und  den  Blaaenring  nur  theilweise  oder  aber  in  der  ganzen  Diel 
durchschneidet  und  einreisst.  Auf  Grund  dieser  Angaben  ist  et 
demnach  zweckmJissiger,  wenn  der  Operateur  die  Herausnahme 
eines  grosseren  Steines  um  den  Preis  der  vollständigen  Durch- 
trennung oder  des  Durchreissens  des  Blasenringes  nicht  forcirt, 
sondern  dessen  Zerkleinerung  in  Angriff  nimmt. 

Die  Verletzung  des  Mastdarms  bei  dem  Seitensteinscbnitt 
gehört  nicht  zu  den  seltenen  Vorkommnissen.  Die  Verletzung 
kommt  gewöhnlich  bei  Eröffnung  der  Pars  membranacea  vor,  wai 
aus  den  anatomi sehen  Verhältnissen  leicht  erklärlich  ist.  Wie  be- 
reits bei  der  Besprechung  der  anatomischen  Verhältnisse  der  Harn- 
röhre erörtert  wurde,  ist  es  die  Pars  membranacea,  welche  dem  Mwt- 
darm  zunächst  gelegen  ist,  und  da  dieselbe  das  Diaphragma  peki* 
auf  gleicher  Höhe  wie  der  Mastdarm  durchbohrt,  so  sind  dupci 
die  Blätter  desselben  die  Pars  membranacea  und  die  vordero  Wi 
des  Mastdarms  an  einander  fixirt;  schneidet  man  nun  bei  Eröffoi 
der  Pars  membranacea  etwas  tiefer  nach  hinten  ein,  so  kann  di 
zwischen  den  Lamellen  des  Diaphragmas  fixirte  Mastdarm  vor  dem 
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Measer  nicht  ausweichen  und  wird  leicht  verletzt^  trotzdom  der 
Schnitt  seitlich  gerichtet  ist.  Bei  der  Incisäon  der  Pars  prostatica 
und  des  Blasenringea  kann  die  Verletzung  des  Mastdarms  kaum 
vorkommen,  nachdem  der  Zusammenhang  dieser  Theile  mit  dem 
Mastdarm  viel  lockerer  ist,  besonders  wenn  man  so  vorsichtig  ist^ 
diese  Theile  hei  der  Incision  mit  dem  Itinerarium  oder  mit  dem 
Finger  nach  aufwärts  zu  ziehen. 

^p  So  wird  also  die  Verletzung  des  Mastdarms  nicht  sowohl 
aurch  dessen  Erweiterung,  als  vielmehr  durch  die  normalen 
anatomischen  Verhältnisse  desselben  erklärt,  welche  bei  Eröft'- 
nung  der  Pars  membranacea  immer  in  Betracht  gezogen  werden 
mUssen. 

Die  Verletzung  des  Maatdarms  wird  von  den  meisten  Opera- 
teuren einfach  als  eine  unangenehme  Complication  angesehen ;  nimmt 
man  jedoch  in  Betracht,  daas  durch  dieselbe  die  Blase  und  der 
Wundkanal  fllr  die  infectiösen  Organismen  der  Excremente  eröflPnet 
wird,  so  muss  man  diese  Complication  nicht  nur  für  unangenehm^ 
sondern  auch  für  gefährlich  halten,  abgesehen  davon,  daas  eine 
Mastdarm- Harnröbrenfistel  zurückbleiben  kann,  deren  Verschliessung, 

jrie  bekannt,  keine  leichte  Autgabe  ist. 

^p  Ein  weiterer  Nachtheil  des  SeiteDsteinschnittes  ist,  dass  der- 
selbe zur  Herauftbefiirderung  des  in  der  Blasenwand  fixirten  Steines, 
femer  zur  Entfernung  der  in  dem  ausgebuchteten  Blaaengrund  be- 
findlichen Steinfragmente  nicht  hinreichenden  Raum  gewährt,  welcher 
Nachtheil  übrigens  allen  Daramschnitten  gemeinsam  und  bezüglich 
der  Recidive,  wie  später  gezeigt  werden  soll,  von  grosser  Wichtig- 
Iteit  ist. 

^p  Der  Medianschnitt  (S.  mediana).  Der  von  Vacca  Ber- 
lin ghieri  erfundene  Medianschnitt  unterscheidet  sich  von  dem 
Seitensteinschnitt  nur  dadurch,  daas  die  Harnröhre  auf  dem  in  die- 
selbe eingeführten  Itinerarium  nicht  seitlich,  sondern  der  Rhaphe 
entsprechend  hinter  dem  Bulbus  eröönet  und  die  Pars  prostatica 
und  der  Blasenring  mit  dem  in  der  Rinne  der  Sonde  eingeführten 
geknöpften  Bistouri  nach  unten  eingeschnitten  wurde.  Diese  Ope- 
ration besteht  also  in  der  ursprünglichen  Form  aus  der  Incision 
derselben  Theile  (Dämlich  der  Pars  membranacea,  prostatica  und 
des  Blasenringes)  wie  der  Seitensteinschnitt  und  hat  demnach  auch 
dieselben  Nachtheile,  welche  bei  dem  Seitensteinschnitt  erwähnt 
worden,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  der  Mastdarm  hier  noch 
leichter  verletzt  werden  kann. 

Gegenwärtig    wird  nach  dem  Beispiele  der  Engländer,  beson- 
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ders  auf  Initiative  von  Allarton  und  Thompson,  der  Median- 
schnitt  ohne  Incision,  sondern  bloa  mit  der  stumpfen  Erweitening 
der  Pars  proatatica  und  dea  Blasenringes  ausgeführt. 

Das  Allarton-ThompBon'Bche  Verfahren,  d.  h.  die  EröflFharg 
der  Pars  membranacea  von  hinten  nach  vorne,  wurde  bereit«  bei 
den  Blasenuntersuchungsmethoden  erwähnt. 

Der  Medianschnitt  nach  Volkraann,  weicher  besonden  in 
Deutschland  geübt  wird  und  den  auch  ich  anzuwenden  pflege,  wird 
nach  den  bei  der  äusseren  Urethrotomie  bereits  beschriebenen  Regeh 
ausgeführt. 

Man  bringt  den  vorbereiteten  und  narkotisirten  Kranken  io 
die  entsprechende  Lage  für  den  Steinachnitt;  ein  Gehülfe  fixirt 
den  in  die  Blase  eingeführten  Itinerarium  in  verticaler  Richtung 
mit  genauer  Beibehaltung  der  Medianlinie.  Der  Operateur  sitst 
zwischen  den  Beinen ,  gegenüber  dem  Damme.  Man  beginnt  die 
Incision  3','i-^4  cm  oberhalb  des  Mastdarms,  der  Rhaphe  entsprechead, 
und  setzt  dieselbe  senkrecht  nach  abwärts  fast  bis  zur  Mastdam- 
öfFnung  fort.  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  der  oberflächhoheo 
Fascie  und  der  Mm.  transverai  macht  man  den  Bulbus  der  Harn- 
röhre in  der  unteren  Partie  frei  und  zieht  denselben  mittelst  Hakeo 
nach  aufwärts;  nun  legt  man  den  Nagel  des  linken  Zeigefinger» 
unmittelbar  unter  dem  Bulbus  in  die  Rinne  der  Sonde  ein ,  macht 
neben  demselben  an  der  oberen  Grenze  der  Pars  membranacea  mii 
dem  Messer  eine  Incision  in  die  Rinne  des  Instrumentes  und  schJiwt 
die  Pars  membranacea  bis  zur  Prostata  auf.  Hierauf  schiebt  man 
längs  des  Itinerariums  entweder  ein  schmales,  gorgeretartiges  h 
strument  durch  die  Pars  proatatica  in  die  Blase,  oder  man  drin^ 
geradezu  mit  dem  Finger  durch  die  Pars  prostatica  hindurch;  to 
diesem  letzteren  Fall  muss  man  jedoch  Acht  geben,  dass  man  vom 
normalen  Wege  nicht  abweiche,  um  nicht  in  das  vor  dem  Mastdarm 
befindliche  lockere  Bindegewebe  zu  gelangen. 

Zur  Erweiterung  der  Pars  prostatica  benützt  man  entweder 
nur  den  Finger  oder  das  einem  Handschuhdehner  ähnliche,  aw 
Elfenbein  verfertigte  Vol  kmann'sche  Instrument.  Ich  pflege  nach 
AufschlitzuDg  der  Pars  membranacea  der  Sonde  entlang  ein  slarkei 
und  abgerundetes  Pince  in  die  Blase  einzuführen;  dann  erweitere 
ich  nach  Entfernung  der  Sonde  durch  Oeffnung  der  Pince  die  Pars 
prostatica,  nach  welcher  Erweiterung  man  mit  dem  Finger  oder 
der  Steinzange  bequem  in  die  Blase  eindringen  kann. 

Die  Entfernung  des  Steines  geschieht  hier  nach  denselben 
Regeln  wie  bei  dem  Seitensteinschnitt. 
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Der  darcb  den  Medianschnitt   und  durch    die   stumpfe  Erwei- 

ing  der  Pars  prostatica  gemachte  Weg  ist  hinreichend,  um  durch 

denselben  bei  Kindern  einen  Stein  von  2  —  3,  bei  Erwachsenen  aber 

solche  yon  3*|4 — 4  cm  DurchmeBser  zu  entfernen.   Die  Erweiterung 

des  Kanals  bei  so   grossen  Steinen    erfolgt   natürlich   hauptsächlich 

durch   die  Extraction    des  Steines   selbst.     Wenn   die  Herausnahme 

des  Steines  nur  um  den  Preis  einer  bedeutenderen  Quetschung  oder 

tieferen  Einrisses  des  Btasenringea  und  der  Pars  prostatica  möglieb 

wäre  —   was   immer  aus   der     bei    der    Extraction    angewendeten 

Kraft  beurtheilt  werden   kann  — ,  dsnn    ist    es    zweckmässiger,  auf 

die  Extraction  des  Steines  im  Ganzen  zu  verzichten  und  denselben 

lieber  mit  der  Steinzange   oder,    wenn   diese   ungenügend   ist,    mit 

dem  Lithoklast  zu  zerkleinern. 

Nach  Entfernung  des  Steines  überzeugt  man  sich  mittelst 
dea  in  die  Blase  eingeführten  Fingers  —  während  mit  der  anderen 
Hand  ein  energischer  Druck  von  der  Bauch wandung  her  ausgeübt 
wird  —  davon,  ob  nicht  noch  ein  Stein  oder  Steinfragment  zurück- 
jj'tfblieben  ist,  dessen  Entfernung  nach  den  bei  dem  Seitensteinschnitt 
aBgcgebenen  Regeln  geschieht. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach;  für  die  ersten  Tage 
wird  ein  dickwandiges  Drainrohr  mit  weitem  (1  cm)  Lumen  id  die 
Blase  gelegt,  welches  am  zweckmässigsten  mit  einer  Naht  an  dem 
Hautrand  der  Damm  wunde  tixirt  wird.  Das  Ende  des  Drainrohrs 
wird  lang  gelassen,  damit  dasselbe  in  die  zwischen  die  Beine  gelegte 
nod  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösung  gefüllte  Urinflasche  hinein- 
rage. Den  Wandkanal  stopft  man  um  das  Drainrohr  herum  locker 
mit  Jodoformgaze  aus,  bedeckt  die  Wunde  und  die  Umgebung 
derselben  ebenfalls  mit  Jodoformgaze  und  Watte  und  fixirt  den 
Verband  mit  einigen  Bindeutouren  oder  mit  einer  einfachen  T-Binde. 
Uarnträufeln  zeigt  sich  neben  dem  Drainrohr,  wenn  der  Blasenring 
stark  erweitert  wurde,  höchstens  in  den  ersten  Stunden;  doch  kehrt 
die  Functionsiahigkeit  der  Verschlussvorrichtung  alsbald  wieder, 
und  von  dieser  Zeit  an  kann  der  Kranke  ganz  trocken  liegen. 

Durch  das  Drainrohr  hindurch  können  energische  Blasen- 
waschungen mit  2^4V'ger  Borlösung  gemacht  werden,  wobei 
nicht  selten  noch  nachträglich  Steinfragmente  entfernt  werden, 
welche  auch  bei  der  sorgfältigsten  Untersuchung  nicht  gefunden 
werden  konnten.  Daa  dicke  Drainrohr  wird  nach  einigen  Tagen 
mit  einem  dünneren  vertauscht  und  wird  erst  dann  ganz  entfernt, 
wenn  der  Wundkanal  lebhafte  Granulation  zeigt;  wenn  der  Harn 
trotz  der   desinficirenden  Waschungen    aramoniakalische   Zersetzung 

0    V.  Anta).  Die  Harnröhren- und  HarnblasPiikrankheiten.  jg 
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zeigt,  so  fübrt  man  —  um  die  Höiluog  des  Wundkanals  nicht  in 
hindern,  denselben  aber  vor  Berübrung  mit  dem  Harn  dennoch 
zu  schützen  —  auf  normalem  Wege  einen  permanenten  Nt^laton- 
Catheter  in  die  Blase  ein. 

Die  Heilung  der  Dammwunde  nimmt  durcbschnittlicb  12  bii 
16  Tage  in  Anspruch. 

Wenn  man  bei  dem  Medianechnitt  die  alte  Berlinghieri'scb? 
Methode  befolgt  und  die  Incision  der  Pars  progtatica  und  de* 
Blasenringes  macht,  so  können  alle  jene  Nachtheile  auftreten,  welche 
bezüglich  der  Blutung  und  der  Eröffiiung  des  paravesicalen  Binde- 
gewebsraumes  bei  dem  Seitensteinschnitt  erwähnt  wurden,  welchen 
sich  auch  noch  die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  Ductus  ejacn- 
latoriua  beigesellen  kann. 

Wenn  man  aber  die  Operation  nach  der  Allarton'scheu  oder 
Thompson-Volkmann'schen  Methode  macht,  so  entfallen  die  Nach- 
theile  gänzlich,  welche  sonst  nach  der  Incision  der  Pars  prostatica 
und  des  Blasenringea  aufzutreten  pflegen.  Da  der  Pars  mem- 
branacea  entsprechend  grossere  Blutgefässe  nicht  durchschnitteo 
werden,  so  ist  die  Blutung  kaum  nennenswertb,  der  Wundka 
aber  seiner  ganzen  Tiefe  nach  übersichtlich.  Eine  stärkere  Blutcai 
kann  nur  durch  Verletzung  des  Bulbus  urethrae  entstehen,  welcli 
aber  durch  Hinaufziehen  des  Bulbus  leicht  vermieden  werden  kann: 
kommt  aber  die  Blutung  dennoch  zu  Stande,  so  kann  dieselbe  nachj 
dem  die  hetrefFendcu  Partieen  zugänglich  sind,  ohne  Schwierigkdfl 
gestillt  werden. 

Die    Möglichkeit    einer   Verletzung   des    Mastdarms    ist  —  dai 
man  schichtenweise  vordringt  und  den  Wundkanal  immer  zu  über- 
blicken vermag  —  geringer  als  bei  dem  Seitensteinschnitte. 

Eine  unangenehme  Complication  bildet  die  Vergrösserung  der 
Prostata,  demnach  die  Verlängerung  der  Pars  prostatica  urethrae. 
da  die  Erweiterung  weder  so  schnell  noch  in  dem  Maasae  wie  sooft 
durchgeführt  werden  kann. 

Eine  gefährliche  Complication  stellt  sich  bei  dem  Median- 
schnitt nur  in  dem  Falle  ein,  wenn  die  Pars  prostatica  und  der 
Blasenring  durch  Forcirung  der  Erweiterung  oder  der  Extractior 
des  Steines  tief  eingerissen  wird.  So  war  bei  dem  Falle  von 
Tealc,  der  einen  Stein  von  G.l,  4,2,  3,2  cm  Durchmesser  mittelst 
Medianschnittes  entfernt  hatte,  wie  die  Section  zeigte,  die  Prostat» 
und  die  hintere  Blasenwand  vollständig  durchgerissen.  Dieser  Fal! 
zeigt  zur  Genüge,  dass  die  gewaltsame  Entfernung  eines  grossen 
Steines  im  Ganzen  mit  ernsten  Gefahren  verbunden   ist. 
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Hoher  Blasenschnitt  (S.  alta  seu  suprapubica). 
Der  von  Peter  Franco  im  Jahre  15<jl  zuerst  aasgefiilirte  und 
beschriebene  hohe  Blasenschnitt  wurde  in  neuerer  Zeit  durch  die 
moderne  Chirurgie  wieder  aufgenommen,  und  machte  wesentliclie 
ond  wichtige  Umwandlimgen  durch.  Diese  Modificationen  beziehen 
sieh  nicht  sowohl  auf  die  Richtung  des  Schnittes ,  als  vieiraehr  auf 
die  Beseitigung  der  Nachtheile  der  Operation,  namentlich  auf  Ver- 
meidung der  Verletzung  des  Peritoneums  und  der  Harninfiltration 
des  prävesicalen  Bindegewebes. 

Bei  dem  hohen  Blasenschnitt  schliesat  sich  —  mit  Kücksicht 
auf  das  Verhältniss  der  Peritonealfalte  zur  vorderen  Blaeenwand  — 
den  bei  dem  Seitensteinachnitt  erwähnten  Vorbereitungen  (Ent- 
leerung des  Darmes,  Desinfection  der  Blase)  auch  noch  das  Empor- 
heben der  Blase  aus  dem  kleinen  Becken  an.  Letzteres  wird 
durch  Füllung  der  Blase  und  durch  Taraponade  des  Mastdarmes 
erreicht. 

In  den  Mastdarm  des  in  der  Rückenlage  horizontal  gelagerten, 
in  tiefer  Narkose  befindlichen  Kranken  wird  ein  zusammengedrückter 
aatBchukballon  (Petersen)  eingeführt,  derselbe  dann  aufgeblasen 
d  das  Ende  der  zum  Ballon  tilhrenden  Röhre  verschlossen.  Hier- 
auf wird  die  Blase  vermittelst  eines  Catheters  mit  einer  Flüssig- 
it,  am  zweckmässigsten  mit  einer  3 — 4";«  igen  Borsäurelösung, 
gefüllt.  Die  Benützung  von  Lösungen,  welche  die  Schleimhaut 
stärker  irritiren,  wie  z.  B.  Carbolsäure,  Sublimat  u.  s.  w.,  ist  nicht 
empfehlenswerth,  am  wenigsten  aber  in  dem  Falle,  wenn  die 
Blasennaht  gemacht  wird,  da  die  reizende  Wirkung  der  erwähnten 
Mittel  die  Ruhe  der  Blase  nach  der  Operation  gefiihrdet,  was  in 
Bezug  auf  das  weitere  Schickaal  der  Nähte  durchaus  nicht  gleich- 
gültig ist. 

Man  beginnt  den  Schnitt  in  der  Mittellinie  der  Bauch  wand, 
Ü — 8  cm  oberhalb  der  Symphyse,  und  setzt  denselben  senkrecht 
nach  abwärts  bis  zur  Symphyse  fort.  Nach  der  Durchtrennung  der 
Haut  und  der  oberflächlichen  Bauchfascie  sucht  man  die  Linea  alba 
auf,  welche  man  mijglichst  ohne  Verletzung  der  geraden  Bauch- 
muskeln aufschlitzt,  wobei  man  in  dem  unteren  Wundwinkel  auf  die 
Pyramiden  musk  ein  auftriift,  welche,  wenn  stark  entwickelt,  nach  Durch - 
trennung  der  Linea  alba  auf  zwei  Seiten  abgezogen  werden  müssen. 
Nun  schneidet  man  die  Fascia  transversa  unmittelbar  oberhalb  des 
Schambogens  ein  und  schlitzt  dieselbe  bis  zum  oberen  Wundwinkel 
auf,  wobei  in  den  unteren  Winkel  das  prävesicale,  weiter  oben  das 
iräperitoneale,  fettreiche  Bindegewebe  zum  Vorschein  kommt.    Die 
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DurchtrennuDg  des  prävesicalen  Brndegewebea  beginnt  man,  da  man 
beziiglicL  des  Standes  der  Peritonea] falte  noch  nicht  orientirt  sein 
kann,  mit  «tete  in  derselben  Linie  geführten  Schnitten  im  unteren  i 
Winkel  2 — 3  cm  oberhalb  des  Schambogens,  und  zwar  nicht  — M 
wie  es  von  Manchen  empfohlen  wird  —  stumpf  mit  dem  Finger" 
oder  mit  Pinces,  sondern  mit  dem  Messer,  und  zwar  mit  einem ^^ 
»charfen  Messer.  Die  Maassregel  ist,  wie  man  später  sehen  winJ^S 
von  nicht  geringer  Tragweite,  denn  durch  dieselbe  wird  die  Durcb- 
trennung  des  prävesicalen*  Bindegewebes  in  grösserer  Ausdehnung 
sowie  die  Quetschung  desselben  vermieden.  Während  der  Durcb- 
trennung  dieser  oft  sehr  fettreichen  und  dicken  Schichte  betastet 
man  den  die  vordere  Blasenwand  hervorwölbenden  Schnabel  der  m 
die  Blase  eingeführten  raöglichst  dicken  Sonde  oder  des  Catbeten, 
durch  welches  Verfahren  man  die  Dicke  der  Schichten  zu  beurtheilen 
im  Stande  ist.  Sämmtliche  diirchtrennte  Schichten  lässt  man  in  die  dia 
Wundränder  auseinanderhaltenden  Haken  fassen,  denn  sonst  näh« 
sich  die  Wundränder  des  fettreichen,  lockeren  Bindegewebes,  wodurch 
man  die  Richtuog  des  Schnittes  verfehlt.  Nach  Durcbtrennun^ 
dieses  fettreichen  Bindegewebes  kommt  die  weisslich  glänzeude 
und  gewöhnlich  mit  grösseren  Venen  versehene  Faaerbaut  der 
Blasenwand  zum  Vorsehe! d.  Nun  führt  man  den  linken  Zeigeönper 
in  den  Fundus  der  Wunde  ein,  krümmt  denselben  haken tiirmig, 
und  indem  man  das  aus  dem  oberen  Winkel  nach  unten  vortretende 
präperitoneaie  Bindegewebe  nach  aufwärts  schiebt,  erblickt  man  dii 
Qiierfalte  des  sich  überschlagenden  Peritoneums,  deren  Ablenkang 
und  Beschützung  man  dem  von  dem  oberen  Wundwinkel  einge- 
führten und  hakenförmig  gekrümmten  Finger  eines  Gehülfen  an- 
vertraut. Durch  das  Hinaufhalten  mit  dem  Haken  kann  das  Pen* 
toiieum  leicht  eingerissen  werden.  Wenn  die  Peritonealfalte  hei 
der  Durchtrennung  des  prävesicalen  Bindegewebes  vielleicht  verletit 
wurde  —  was  bei  dem  tiefen  Stand  der  Falte  oder  wenn  dieMlbc 
an  den  Schambogen  fixirt  ist,  bei  ErwachserKin  auch  bei  der  grössten 
Vorsicht  geschehen  kann  — ,  so  wird  dieselbe  vor  Eröffnung  der 
Blase  mit  Catgutnähten  vereinigt. 

Die  Diirchtrennung  der  entblüssten  Blasenwand  wird  entweder 
auf  dem  emporragenden  Schnabel  des  in  der  Blase  befindlichen 
Instrumentes  oder  mit  einem  einfachen  Einstich  ausgeführt  E* 
ist  zweckmässig,  die  Durchtrennung  unmittelbar  unter  der  eimpor- 
gezogenen  Peritonealfalte,  also  an  dem  möglichst  höchsten  Pii: 
der  Blase  auszuführen,  wobei  während  der  Erweiterung  der  Biwen' 
wunde   nach    unten   die    entwickelten  Blutgefässe    des   Blasenringe» 
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nicht  eingeschnitten  werden.  In  dem  Momente  der  Incision  der 
Blasenwand  wird  der  Schnabel  des  in  der  Blase  Itefindlichen  In- 
atromentes  durch  die  Oeffnung  hinauagesteckt,  und  während  der 
Inhalt  der  Blase  im  Strahle  hervorbricht,  legt  man  den  linken 
Zeigefinger  an  das  Ende  der  Sonde  und  fuhrt  denselben,  indem 
man  die  Sonde  zurückzieht,  in  die  Blase  ein.  Der  in  die  Blase 
eingeführte  Finger  wird  hakenförmig  eingebogen,  die  Btasenwand 
emporgezogen  und  die  Wundränder  derselben  rechts  und  links  in 
jihrer  ganzen  Dicke  mit  doppelten  Spitzhaken  oder  noch  zweck- 
össiger  mittelst  B'äden  fixirt.  Diese  Fixirung,  mittelst  welcher 
zugleich  die  Blasenwunde  klaffend  gemacht  wird,  erleichtert  die 
Einführung  der  benötbigten  Instrumente,  schützt  die  Wundründer 
▼or  überflüssiger  Quetschung  und  ist  in  dem  Falle  von  Wichtigkeit, 
wenn  die  Blasennaht  ausgeführt  wird. 

Nach  Fixirung  der  Wundränder  palpirt  man  mit  dem  in  die 
Blase  eingeführten  Finger  die  Lagerung  uod  die  Üaasse  des  Steines, 
erfasst  denselben  mittelst  der  neben  dem  Finger  eingeführten  Stein- 
zange in  dem  günstigsten  Durchmesser  und  extrabirt  denselben. 
Wenn  die  Grösse  des  Steines  die  blutige  Erweiterung  der  Blasen- 
wunde nöthig  macht,  so  soll  dies  eher  nach  oben  durch  Empor- 
siehen  oder  sogar  mit  Aufpräparirung  der  Peritoneal  falte  geschehen, 
als  nach  unten,  wo  grössere  Gefässe  verletzt  werden  können,  deren 
Unterbindung  in  dem  hinter  dem  Schambogen  befindlichen  Räume 
gehr  erschwert  sein  kann.  Wenn  die  Grösse  des  Steines  es  erfor- 
dert, so  kann  die  Blasenwunde  anch  in  seitlicher  Richtung  erweitert 
werden ,  welche  ebenfalls  günstiger  ist  als  die  dem  Blasenring 
sich  nähernde  Erweiterung  nach  abwärts.  Wenu  die  Wunde  der 
Bauchwand  fiir  die  nothwendigen  Eingriffe  nicht  genügenden  Raum 
;bietet,  so  kann  dieselbe  ebenfalls  in  der  Querriehtung,  der  Ansatz- 
steile  der  geraden  Bauchmuskeln  entsprechend,  längs  der  Scham- 
beine erweitert  werden.  Dieser  Querschnitt,  welchen  neuestens 
Langen  buch  wieder  empfohlen  hat,  sowie  auch  die  Resection  des 
Schambogens,  kommt  nicht  sowohl  bei  der  Steinoperation,  als  viel- 

Emehr  bei-  der  Exstirpation  von  Geschwülsten  in  Betracht. 
\  Nach  Entfernung  des  Steines  wird  die  Blase  durch  die  Bauch - 

wunde  hindurch  mit  Borsäurelösung  ausgespritzt,  worauf  man  den 
vom  Blutgerinnsel  befreiten  Blasenraum  neuerdings  mit  dem  Finger 
betastet  und,  wenn  etwa  Stein fragmente  zurückgeblieben  wären, 
dieselben  mit  der  Steinzange  oder  mit  dem  Steiolöffel  entfernt. 

Während  der  Operation  ist  die  sorgfältigste  Desinfection 
vor   Augen   zu   halten.     Ich  lasse    w'ährend  der   Operation   häufige 
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Irrigationen  mit  Sublimatlösung  (1  pro  mille)  machen  und  pausire  mit 
diesen  Irrigationen  nur  so  lange,  bis  die  Blasenhöhle  offen  ist,  da 
das  in  die  Blase  eingedrungene  Sublimat  eine  für  die  Naht  on- 
günstige  Reizung  hervorruft. 

Die  Entfernung  des  Steines  ist  auch  in  dem  Falle  nicht 
schwierig,  wenn  derselbe  fixirt  oder  eingekapselt  ist,  bei  welcher 
Gelegenheit  der  zwischen  den  Blättern  der  Zange  fest  gehaltene 
Stein  mit  dem  Finger  aus  der  Blasen  wand  ausgeschält  werden  kann,^| 
oder  der  Stein  wird,  wenn  diea  nicht  gelingt,  mitsammt  der  Blasen-™ 
wand  in  die  Wunde  der  Bauchwand  emporgehoben  und  der  Diver- 
tikelhalß,  welcher  den  Stein  fest  umschliesst,  mit  dem  Messer  oder 
der  Scheere  durchtrennt. 

Die  Blutung  ist  im  Verlaufe  der  ganzen  Operation  sehr  ge- 
ring, höchstens  blutet  eines  der  durchschnittenen  Blutgefässe  der 
Blasenwand  etwas  stärker;  doch  lässt  sich  diese  Blutung,  da  der 
ganze  Wundkanal  leicht  zu  überblicken  ist,  durch  gewöhnliche 
Ligatur  sicher  und  vollkommen  bewältigen.  Eine  stärkere  Blutung 
kommt  nur  dann  zu  Stande,  wenn  man  die  Blasenwunde  tief 
gegen  den  Blasenring  hin  erweitert,  wo,  wie  bekannt,  dichter  ge- 
lagerte, oft  auch  erweiterte  Blutgefässe  von  grösserem  Durchmesser 
sich  befinden,  deren  Unterbindung  in  dem  hinter  der  Sympbj« 
befindlichen  Räume  mit  grösseren  Schwierigkeiten  verbunden,  jedoch  M 
stets  nuafübrbar  ist.  ^ 

Die  Nachbehandlung   gestaltet  sich  verschieden,    je  nachdem 
die  Blaäenwunde  ofi'en  gelassen  oder  zugenäht  wird. 

Bei  der  offenen  Wundbehandlung  muss  man  bestrebt  »ein, 
dem  Harne  freien  und  raschen  Abfluaa  zu  sichern.  Der  permanente 
Catheter  ist,  wie  bekannt,  zur  Ableitung  des  Harns  ungenügend, 
der  Harn  entleert  sich  vielmehr  in  den  meisten  Fällen  vollständig 
durch  die  obere  Oeffnung,  während  durch  den  permanenten  Catheter 
nichts  entleert  wird.  Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  lieferte 
Marc  Söe  durch  seine  an  Thieren  angestellten  Versuche,  wobei 
derselbe  die  Erfahrung  machte,  dass  der  intraabdominale  Druck 
die  Ausdehnung  der  Blase  verhinderte  und  jeder  Tropfen  Harn  dca 
Weg  gegen  die  Blasenwunde  hin  nahm.  Aus  diesem  Grunde  sichi 
man  dem  Harn  freien  Abfluss  durch  die  Bauchwunde  hindurch, 
welchem  Zwecke  die  weichwandigen  Drain  röhren  weniger  ent- 
sprechen, weil  dieselben  durch  die  geraden  Bauchmuskeln  leichl 
comprimirt  werden  können.  Dittel  und  Guyon  benützen,  in 
Berücksichtigung  der  leichteren  Fixirbarkeit,  knieförmig  gebogene 
Röhren  aus  Hartgummi,  Trend  elenburg  aber  T-förmige  I 
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röhren;  der  letztere  lässt  sogar  behufs  raacberer  Ableitung  des  in 
<ier  Blase  angesammelten  Harns  seine  Kranken  in  den  ersten  Tagen 
die  Bauchlage  annehmen. 

Behufs  Vermeidung  der  Infection  der  Bauchwunde  wäscht 
man  die  Blasenhöhle  mehrmals  täglich  mit  deainficirenden  Lösungen 
aus:  bei  stark  zersetztem  Harn  kann  sogar  die  permanente  Irri- 
gation der  Blase  vorgenommeo  werden. 

Die  Bauch  wunde  verschliesst  sich  gewöhnlich  binnen  14  bis 
20  Tagen,  oft  bleibt  jedoch  eine  hartnäckige  und,  wie  der  Fall  von 
Hofmokl  zeigt,  jedem  operativen  Verschlieasungsversuche  wider- 
stehende, narbige  Fistel  zurück. 

Die  Gefabren  des  hohen  Blasenschoittes  sind:  die  Ver- 
letzung der  Peritonealfalte  und  die  Harninfiltration  des 
prävesicalen  Bindegewebes. 

Bezüglich  der  Verletzung  der  Peritonealfalte  ist  es  schon  seit 
lange  bekannt,  dass  die  Peritonealfalte  bei  leerer  Blase  so  tief  in 
da»  kleine  Becken  hineinragt,  dasa  die  EröflPnung  der  Blase  ober- 
hilb  der  Symphyse  ohne  Verletzung  der  Peritonealfalte  nur  schwer 
oDd  Dur  bei  Aufpräparirung  des  prävesicalen  Bindegewebes  in  grosser 
Ausdehnung  ausführbar  ist  (Balaasa).  Aber  auch  bei  gefüllter 
Blase  erhebt  sich  dieselbe,  wie  die  Erfalirung  zeigt,  besonders  bei 
Erwachsenen  in  so  geringem  Grade,  dass  sie  oberhalb  der  Sym- 
physe blos  1 — 2  cm  der  Blase  unbedeckt  läset,  und  so  verringert 
demnach  die  einfache  Füllung  der  Blase  die  Gefahr  der  Verletzung 
der  Peritonealfalte  bei  Erwachsenen  nur  in  geringem  Maasse. 

Millot  hat  im  Jahre  187^  zuerst  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  die  Füllung  des  Mastdarms  mit  Luft  die  Lageverände- 
rong  der  Blase  und  die  bedeutende  Erhebung  der  Peritonealfalte 
bewirkt.  Später  bestätigten  Braune  und  Garson  dieselbe  Er- 
scheinung durch  Leichen  versuche,  uod  schlug  der  letztere  die  An- 
wendung des  Colpeurynter  in  den  Mastdarm  bei  hohem  Blaaeuschnitt 
TOT.  Petersen  machte,  unabhängig  von  den  leztgenannten,  im 
Jahre  1880  den  ersten  hohen  Schnitt  bei  Füllung  der  Blase  und 
Tamponadü  des  Mastdarms.  Später  wies  Felleisen  durch  Leichen- 
versuche  nach  —  was  bereits  bei  Erörterung  der  anatomischen 
Verhältnisse  erwähnt  wurde  (s,  Fig.  5)  — ,  dass  die  einfache  Füllung 
der  Blase  in  geringem  Maasse,  die  Tamponade  des  Mastdarms  in 
grösserem  Maasse,  die  gleichzeitige  Anwendung  beider  Verfahrungs- 
arten  aber  (Fig.  6)  in  bedeutendem  Maasae  im  Stande  ist,  die 
Peritonealfalte  emporzuheben,  wobei  zugleich  der  Blasenring  und 
die    vordere    Oberfläche    der    Blase    sich    der    Symphyse    nähern. 
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Mannheim  hat  sogar  bei  Kindern,   Petersen   bei    erwaclaeoco, 

mit  fettreicher  Bauchwand  ausgeatatteten  Individuen  ein  bedeuten- 
deres Emporsteigen  der  Peritoneaffalte  beobachtet  als  bei  mageren, 
mit  dünner  Bauchwand  versehenen  Personen. 

Diese  neueren  Erfahrungen  sprechen  also  dafür,  dass  bi 
hohem  Blasenschnitte  die  Tamponade  des  Mastdarms  und  die  Fül- 
lung der  Blase  zusammengenommen  solche  Factoren  bilden,  bei 
deren  Anwendung  die  Verletzung  der  Peritonealfalte  in  den  meisten 
Fällen  vermieden  werden  kann  ^  ausgenommen  jene  seltenen  Falk, 
in  denen  die  Peritonealfalte  an  die  Symphyse  fixirt  ist  (Sonneü- 
bürg,  Israel). 

Ich  selbst  habe  von  den  von  mir  bisher  ausgeführten  17  Fällen 
von  hohem  Blasenachnitt  bei  15  Fällen  den  Mastdarm-,  resp.  bei 
Frauen  den  Scheidentarapon  angewendet  (bei  2  Kindern  unterliess 
ich  es),  bei  welchem  Verfahren  ich  gewöhnlich  eine  4 — (5  cm  groue, 
von  dem  Peritoneum  nicht  bedeckte  Fläche  an  der  vorderen  Ober- 
fläche der  Blase  erhielt;  nur  in  einem  Falle  war  die  Fläche  1  cm 
gross.  Die  Peritonealfalte  wurde  bei  3  Fällen  verletzt,  und  ZT«r 
2 mal  bei  Anwendung  des  Scheidentampons,  Imal  bei  Anwendanß: 
des  MastdarmtamponB,  jedoch  bei  keinem  einzigen  Falle  bei  Ge- 
legenheit der  Blaseneröffnung,  sondern  in  einer  späteren  Phase  der 
Operation.  (In  einem  Falle  war  das  Peritoneum  bei  der  Extractiou 
eines  sehr  grossen  Steines,  in  einem  zweiten  Falle  während  de* 
nach  Beendigung  der  Operation  aufgetretenen  Brechreizes  [s.  Blwen- 
geachwülste,  VIII.  Fall],  endlich  in  einem  dritten  Falle  bei  der 
Einführung  eines  schützenden  Spiegels  behufs  Anwendung  de» 
Paquelinbrenners  eingerissen  [s.  Blasengeschwillste,  XVI.  Fall];  docli 
auch  diese  Fälle  heilten  ohne  jegliche  Complication.) 

Die  gelegentlich  der  Füllung  und  Dislocation  der  Blase  vor- 
gekommenen Fälle  von  Berstung  derselben  (in  der  Literatur  sind 
insgesaramt  G  Fälle  verzeichnet:  Dittel,  Guyon,  Weinlechner, 
Albert  u.  s.  w. ;  s.  Verletzung  der  Blase)  mahnen  zu  grosser  Vw^ 
sieht  bei  der  Anwendung  dieser  vorbereitenden  Verfahrungswelsen. 
Sowohl  Gujon's  als  auch  meine  bezüglich  der  Füllung  der  Blwc 
gemachten  Erfahrungen  haben  erwiesen,  dass  die  Empfindlichkeit 
der  Blase  gegen  die  Distension  nur  bei  tiefster  Narkose,  und  maiict- 
mal  auch  da  nicht,  aufhört-,  diese  Empfindlichkeit  wird  durch  den 
entzündlichen  Zustand  der  Blase  noch  erhöht.  Ich  habe  bei  mehreren 
Fällen  die  Erfahrung  gemacht,  dass  der  in  Narkose  befindliche 
Kranke  auf  den  Schnitt  nicht  reagirte,  während  die  mit  Flüssig 
keiten    bewirkte   Diatension    der   Blase   in    den  Muskeln   der  TIasc 
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und  der  Bauchwand  Krämpfe  auslöste.  Aus  diesem  Grunde  soll 
die  Füllung  der  Blase  nur  in  tiefster  Narkose  ausgeführt  und,  so- 
bald energischere  Blasenkrämpfe  auftreten,  vollstäudig  aufgelassen 
werden.  Ganz  besondere  Vorsicht  eHordern  Individuen  mit  con- 
centrisch  hypertrophirter  Blasenwandung,  sowie  ältere  Individuen, 
deren  Blasenwand  in  Folge  des  Alters  zerreisslicher  ist.  Am  bester» 
wird  die  Distension  von  Individuen  vertragen^  welche  eine  erweiterte 
Blase  haben. 

Wird  der  Mastdarm  dilatirt,  so  ist  es  auch  nicht  nlithig,  die 
Blase  ad  maximum  zu  füllen,  da  bei  diesem  combinirten  Verfahren 
die  Peritonealfalte  schon  bei  200—300  g  Blasen inbalt  auf  4—6  cm 
oberhalb  der  Symphyse  emporgehoben  wird. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  wegen  übermässiger  Empfindlichkeit 
der  Blase  auch  die  massige  Füllung  derselben  nicht  möglich  oder 
nicht  rathsam  ist,  muss  man  auch  bei  geringem  Blaseninhalt  mit 
der  Tamponade  des  Mastdarms  zufrieden  sein. 

Meine  Erfahrungen  zeigen,  dass  nicht  nur  die  forcirte  Füllung 
[er  Blase,  sondern  auch  die  Tamponade  des  Mastdarms  neben  den 
Vortheilen  auch  Nachtheile  aufzuweisen  hat. 

Abgesehen  von  der  Berstung,  welche  bei  übermässig  forcirtem 
Aufblasen  zu  Stande  kommen  kann,  bewirkt  die  Dilatation  des 
Mastdarms,  wie  sich  aus  den  Versuchen  von  Felleisen  ergibt,  die 
Emporhebung  der  Pars  proatalica,  demnach  auch  des  Blasenringes 
und  die  Annäherung  derselben  zu  dem  Scharabogen.  Wenn  man 
nun  die  Blase  in  dieser  Stellung  unmittelbar  in  dem  Niveau  des 
oberen  Randes  des  Schambogeua  oder  noch  etwas  tiefer  eröffuet 
und  eventuell  die  Wunde  nach  unten  erweitert,  so  gelangt  man  in 
die  Region  der  Venen  des  Blasenringes,  welcher  Umstand  stärkere 
und  schwerer  stillbare  Blutung  verursachen  kann,  Die  Eröffnung 
der  Blase  an  diesem  tiefen  Punkte  erschwert  die  Anwendung  der 
Naht,  und  bleibt  in  dem  prävesicalen  Bindegewebe  vor  der  nach 
Entfernung  des  Mastdarmtampons  zurücksinkenden  Blase  eine 
unter  das  Niveau  des  oberen  Symphysenrandes  sich  senkende  Hohle 
zurück,  welche  nicht  gehörig  drainirt  werden  und  unter  der 
Wirkung  des  ausfliessenden  Harns  leicht  einen  Infectionsherd  ab- 
geben kann.  Durch  diese  Erfahrungen  belehrt,  entferne  ich  nach 
Freilegung  der  vorderen  Blasenwand  und  nach  dem  Emporziehen 
der  Peritonealfalte,  vor  Eröffnung  der  Blase,  den  Colpeurynterj  wo- 
bei die  Blase  nahezu  in  ihre  normale  Lage  zurücksinkt;  die  Oeff- 
nung  mache  ich  1 — 2  cm  oberhalb  des  oberen  Schambogenrandes 
d  erweitere  die  Wunde,  wenn  nöthig,  nicht  nach  unten,  sondern 
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nach  obeD.    Neuestens  wende  ich  bei  Kindern,  bei  welchen  die  Peri 
tonealfalte  ohüehin  hoch  steht,  die  Mastdarmtawponade  gar  nicht 

Auö  dteaer  Auseinanderaetzung  ist  demnach  zu   erseheu,   da 
die  bei  Füllung^  der  Blase  und  Dilatation  des  Mastdarms  auftauche 
den  Nachtheile,    nanientlich    die  Berstung  und  die  ungünstige  tiefi 
Eröffiiuug  der  Blase,    bei  Berücksichtigung  einerseits  der  Empfind- 
lichkeit der  Blase,  audererseits  der  anatomischen  Verhältnisse  gaoz 
vermieden  werden  können.  M 

Wenn    der    hohe   Blasenschnitt   nach    dem   Dammschnitt   aus^ 
gefuhrt  wird,  wobei  die  Blase  nicht  gefüllt  werden  kann,  bo  kann 
das    Verfahren    von    Kraske  —  namentlich    die    Tamponade   de^|| 
Blase   mittelst   eines   Kautschukballuna,   welcher   durch   die  Damm- 
wunde  eingeführt  wird  —  in  Anwendung  kommen,  welches  vor  der^ 
Verletzung  der  Peritonealfalte  eher  ssu  schützen  vermag  als  die  %i 
gleichem  Zwecke  construirte  Dolchsonde  von  Thompson. 


Di6  Blaseniialit. 

Die  auf  die  Abwendung  des  zweiten  und  Hanptnachlheilei 
des  hohen  Blasenschnittes  der  Haroinfiltration  des  prävesic*!«! 
Bindegewebes  und  der  hieraus  stammenden  septischen  Infection  ab- 
zielenden Bestrebungen  —  von  welchen  die  bei  offener  Wund* 
behandlung  angewendete  Drainirung  bereits  erwähnt  wurde,  und 
zu  welchen  noch  die  von  Vidal,  Albert  und  Monod  empfohlene 
Ausführung  der  Operation  in  zwei  Sitzungen,  sowie  das  Vernähen 
der  Blasen wundränd er  mit  den  Hautwundrandern  der  Bauchwand 
gehören  —  sind  insgesammt  Bestrebungen,  welche  den  idealen 
Postulaten  der  Wundbehandlung  bei  Weitem  nicht  entsprechen,  und 
bei  welchen  die  antiseptische  Behandlung  der  ununterbrochen  von 
Harn  bespülten  Wunde  der  Bauchwand  unausführbar  ist,  demnach 
fortwährend  die  Gefahr  einer  septischen  Infection  besteht. 

Zur  Abwendung  dieser  drohenden  Gefahr  führt  meiner  Ansicht 
nach  nur  ein  einziger  Weg,  nämlich  der  Verschluss  der 
Blasenwunde  mittelst  der  Naht. 

Den  ersten  Schritt  in  dieser  Richtung  machten  Lotzbek 
und  Bruns,  ohne  jedoch  Nachfolger  gefunden  zu  haben.  Später 
hatten  Maxiraon,  Vincent,  B^ischer  und  Znamiensky  durch 
Thierverauche  nicht  nur  das  bewiesen,  dasa  dio  Blasennaht  in  den 
meisten  Fällen  zur  Heilung  per  primam  führt,  sondern  die- 
selben haben  auch  nachgewiesen,  dass  es  zweckmässiger  ist,  die 
Nähte  ohne  Mitfassung  der  Schleimhaut-  blos  an  der  Muskel-  und 
Faserschicht   auszuführen,    bei    welchem    Verfahren    einerseits  die 
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cmstation   der   bei   vollatändigem  Umstechen   in    die   Blasenböhle 

Bicheoden  Schlinge  der  Naht,   andererseits  das  Harn  sickern  durch 

den  Stichkanal  hindurch  verhindert  wird.     Den  Thiervereuchen  von 

Vincent  verdankt  man   die  Modification,    derzufolge   derselbe   die 

Vortheile  der   zweireihigen  vor  der  einreihigen  Naht   nachgewiesen 

hat,   bei   welchem  Verfahren  die  innere  Reihe   die   muskulöse,   die 

äussere   Reihe   aber   die   Faserschicht   zusammenhält.     Diese   Modi- 

ficAtion  von  Vincent  wendete  bei   Menschen  zuerst  Juliard  und 

diesem    Athle    an.      Dasselbe    Verfahren    empfahl    Tilling, 

lit  der  Modification,  dass  er  unten  den  Knopf  und  darüber  die  fort- 

Wende  Naht  anwendete;  dieses  Verfahren  üben  mehrere  deutsche 

Chirurgen,    wie    Bergmann,    Sonnenburg  u.  b.  w.,    mit    dem 

Unterschiede  jedocli,    dass   sie  anstatt   2  Reihen  auch  3 — 4  Reihen 

Nähte   über   einander   anlegen,    von  denen  die    obersten    auch    das 

perivesicale  Bindegewebe  mitfassen. 

Die  Nähte  betreffend,  wurdeu  bald  die  Kürschner-,  bald  die 
Knopfnaht,  bald  auch  beide  angewendet;  zur  Naht  wurde  anfangs 
«BMchliesalich  Catgut  verwendet,  und  dürfte  die  Erfolglosigkeit  zum 
TheÜ  der  raschen  Lockerung  der  Catgutnaht  zuzuschreiben  sein;  in 
neuerer  Zeit  wird  meist  Sublimataeide  verwendet. 

Für  die  Subümatseide  spricht  die  Zusammenstellung  von 
iSchmitz,  welche  unter  20  Nähten  mit  Subliraatseide  10,  unter 
23  Nähten  mit  Catgut  4,  unter  2  Metatlnähten  2  Fälle  von  Ver- 
beiluDg  per  primam  aufweist. 

Trotz  dieser  verschiedenen  Modificationen  hat  die  Blasennaht 
bloB  in  Vj  sämratlicher  zur  Vereinigung  per  primam  gefiihrt. 
Nich  der  Zusammenstellung  von  V.  Meyer  wurde  von  bis  Ende 
1884  gemachten  41  Blasennähten  die  Vereinigung  per  primam 
blos  in  16  Fällen  erreicht. 

Diese  Mangelhaftigkeit  der  Blasennaht  finde  ich  nicht  so  sehr 
in  den  angewendeten  Nahtformen  oder  zur  Naht  benützten  Sub- 
stanzen, als  vielmehr  in  dem  Umstände,  dass  bei  Vereinigung  der 
Blasenwunde  verhältnissraäesig  kleine  Wundflächen  mit  einander  in 
Berührung  kommen,  welcher  Umstand  —  bei  einem  Organ,  welchem 
nach  der  Operation  die  absolute  Ruhe  nicht  gesichert  werden  kann  — 
die  Bedingungen  der  Vereinigung  per  primam  bedeutend  ver- 
ringert. 

Von  derselben  Auffassung  gehen  alle  diejenigen  ans,  die  be- 
hufs Sicherung  der  Vereinigung  per  primam  die  mehrreihige 
Kaht  anwenden,  bei  welchem  Verfahren  die  vereinigten  Oberflächen 
sich  thatsächlich  vergrössern.     Wie   günstig   diese  Modification   die 
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Statistik  der  Heilungen  per  priraam  beeinflasBt  hat,  «eigen  Van 
Iteraon'a  12  Fälle  von  Blaaennaht,  von  welchen  10  Fälle  per 
priraam  heilten. 

Ich  selbst  trat  im  Frühjahr  1885  mit  einem  die  Oberfliicljea 
der  BlasenwTinde  bedeutend  vergrliBsernden  neuen  Verfahren  auf, 
welches  ich  im  Anschlusa  von  zwei  per  primam  geheilten  Fällea 
auf  dem  deutschen  ChiTurgencongreaa  1885  als  ^Sectio  alta 
modificata'*  veröffentlichte. 

Dieses  Verfahren  —  welches  von  dem  früher   gebräuchlichen 
insofern    abweicht,    dasa    nach    demselben    die   vordere   Blaaenwand 
nicht  mit  verticalem,   sondern  mit  einem  schiefen,  trichterförmig 
Schnitt  eröffnet  wird,  wodurch  die  Vergrösserung  der  für  die  Na 
bestimmten  Wundflächen  der  Blase  entsteht  —  besteht  aus  Folgenden: 


Fig.  24. 

I  =  vertioale  Eröftaung;  n— tH  =  flache  tiicliterartige  Erdflhaag;  p  -  Vmica:  •  ^ 
i>  -  Musculoris;  c  _  Maco«&. 

Bei  gefüllter,  gespannter  Blase  mache  ich  nach  Dorchtrennu 
der  Schichten  der  Bauchwand  und  des  prävesicalen  Bindegewebe» 
an  der  äusseren  faserigen  Lamelle  der  Blasen  wand  einen  lÄnglicb 
ovalen  Schnitt  (Fig.  24,  II),  dessen  Längenachse  mit  der  Längen- 
achse  des  Körpers  parallel  ist,  während  die  Länge  je  nach  dem 
geplanten  Eingriff  zwischen  2—4  cm  variirt;  der  Qaerdurchmesser 
betrttgt  1— P>  cm. 

Nun  reaecire  ich  die  mit  diesem  ovalen  Schnitt  umschriebene 
Partie  der  Blasenwand  bei  schiefer  und  flacher  Haltung  der  Klinge 
derart,  dasa  ich  von  zwei  Seiten  mit  schiefen  Schnitten  gegen  da* 
Centrum  vorgehe  und  auch  von  der  Muskelschicht  immer  mehr 
imd  mehr  abtrage.  Nachdem  die  trichterartige  Burchtrennang, 
reap.  die  Resection  der  faserigen  und  Muskelschicht  geschehen 
ist,  durchtrenne  ich  die  in  der  Mittellinie  der  Wunde  blKalicb- 
grau    durchscheinende    Schleimhautschicht    senkrecht    und    in    der 
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[igsrichtung,    worauf  der   Blaseninnenraum   sich   öffiiet  (Fig.  24, 
Die    Wundränder   der    Blase    werden    rechts    und    links    mit 
ienschlingen   befestigt.     Die   so   erhaltene   tncbterartige   Wunde 
Blasenwand  zeigt  Fig.  25,  I. 


III 


V 


/ 


Fig.  25.     Modiöcirter  hoher  ßlasenachnitt  (Antal). 

I  ^  Wimde  der  BrachwMd  mit  eröOlneier  Blase;  n  -  Veaica;  h  =  Maacolaris;  c  =  Mocom: 

d  z-  Baacbwaad. 
n  =;  Nftht  bei  der  Tertic*len  Eiöfhiang. 
m  =:  Naht  bei  flachf^r  trichterartiger  Eröfl^nng. 

Bei  dünner  Blasenwand  erhält  man  nach  Durchtrennung  der 
iOBseren  und  mittleren  Lamelle  keine  trichterförmige,  sondern  eine 
flache  Wundfläche. 

Die  flache  oder  flach-tricliterartige  Durchtrennung  der  Blasen- 
wand  ist  auch  nach  vorhergegangener  verticaler  Eröffnung  der  Blase 
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ausführbar,    derart,    dass    man    die   fixirten  Wundränder   mit  eioa 
CcMjpor'acheD  ScLeere  schief  schneidet. 

Dieser  schiefe  Schnitt  kann  in  dem  Falle,  wenn  die  Wand 
ränder  der  Blase  nach  einwärts  gerichtet  und  faltig  sind,  dadu 
erleichtert  werden,  dass  man  in  den  Blasenraum  einen  mit  eineml 
Stiel  versehenen,  dünnwandigen  Gummiballon  einlegt,  denselbea^ 
aufbläst  und  vermittelst  des  Stieles  schwebend  hält,  wodurch  die 
Wundränder  der  Blase  sich  nach  aussen  richten  und  glatt  werden, 
30  dass  der  schiefe  Schnitt  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  ]■'  '' 
und  genau  ausgeführt  werden  kann  (Fig.  26). 

Die  Nähte  umfassen  nur  die  faserige  und  muskulöse  Schicht; 
Fig.  25,  II  zeigt  die  Naht  der  nnch  dem  alten  verticalen  Schnitte, 
Fig,  25,  III  aber  nach  dem  flachen  trichterartigen  Schnitte  za 
Stande  gekommenen,  verbreiterten  Wundflächeui  bei  VerkntipfiiDg 
der  letzteren  dringen  die  Sclileimbautwundränder  leistenförmig  in 
den  Blasenraum  ein,  wie  diea  das  bei  der  Exstirpation  der  Blasen- 
geschwülste nach  der  Heilung  per  primam  mit  dem  Cystoskop 
aufgenommene  Bild  (Fig.  52,  III)  zeigt,  welches  leistenförmige  Ein- 
dringen zur  Vergrösserung  der  sich  berührenden  Wundflächen  ebeD- 
falls  beiträgt. 

Die  Nähte  werden  dicht  neben  einander,  in  Entfernungen  von 
"4 — Va  cm,  und  zwar  mit  Sublimatseide  angelegt.  Besondere  Sorg- 
falt ist  auf  die  Vereinigung  der  Wundwinkel  zu  verwenden,  and 
müssen  die  Nähte  —  eine,  zwei  —  auch  über  diese  hinaus  angelegt 
werden»  da  hier  am  häufigsten  ein  Durchbruch  zu  erfolgen  pflegt 
Der  Knopfnaht  räume  ich  den  Vorzug  vor  der  fortlaufenden  Naht 
ein,  denn  bei  letzterer  genügt  das  Ausreiasen  eines  einzigen  Sticht?, 
um  die  ganze  Reihe  der  Nähte  zu  lockern. 

Nach  Anlegung  der  Naht  wird  die  Blase  vermittelst  eiüe-. 
durch  die  Harnröhre  eingeführten  Ni^laton-Catheters  mit  2"/'ügcr 
Borsäurelösnng  angefüllt,  und  muss  während  dieser  Füllung  die 
Naht  controlirt  werden;  sickert  zwischen  der  Naht  Flüssigkeit  aas, 
so  müssen  an  der  Stelle  der  Durchsickerung  ergänzende  Niihtc 
angelegt  werden.  Wenn  man  im  Verlaufe  eines  Stichkanals  Durch 
sickerung  merkt,  so  wird  diejenige  Naht,  welche  in  den  Blasen- 
raum eingedrungen  ist,  entfernt  und  durch  eine  oberflächlichere 
ersetzt. 

Bei  meinen  ersten  Operationen  hatte  ich  über  der  Blasen- 
nabt  die  Wunde  der  Bauchwand  verschlossen ,  blos  in  den  unteren 
Winkel  führte  ich  ein  Drainrohr  oder  einen  Jodoform  gazestreifen 
ein;    da    man   jedoch    auf   die  Vereinigung    der  Blasenwunde  p(^r 
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^rimam  nicht  sicher  zählen  kann,  so  unterlasse  ich  jetzt  den  Ver- 
schluss der  Wunde  der  Bauchwand  und  fülle  dieselbe  nach  Ein- 
streuung mit  Jodoform,  wie  dies  auch  Kraake  empfiehlt,  mit  Jodo- 
formgaze  aus.  Dieses  Verfahren  ist  meiner  Ansicht  nach  sehr 
wichtig,  insofern  als,  wenn  die  Vereinigung  per  primam  nicht 
zu  Stande  kommt  und  der  Harn  durchbricht,  derselbe  durch  die 
oflene  Wunde  der  Baucbwand  sich  frei  entleert,  während,  wenn  die 
W^unde  der  Bauchwand  vereinigt  wird,  trotz  der  Anwendung  von 
Drainröhren   die   Infiltration   des   prävesicalen   Bindegewebes   leicht 


lN 


V 


'»v. ^ 


Fig.  26.     Apparat  zur  Erleichterung  der  flach  trichterförmigen  Anfriechung 
bei  collabrirter  Blase, 

a  -  Ballon  mit  Stiel;  x  -  Blascnwnndiand;  j/  -  Wundrand  der  Bauchwaad. 

Stande  kommen  kann.  Ich  glaube,  dass  das  Sterblichkeits- 
procent der  ersten  Blaseniiiihte  durch  den  Umstand  vergrössert 
wurde  (bei  V.Meyer  kamen  unter  41  Fällen  8  Todesfälle  an  Sepsis 
vor),  dass  über  der  Blasenraht  auch  die  Wunde  der  Bauchwand 
verschlossen  wurde,  wodurch  der  durch  die  Naht  durchgebrochene 
Harn  nur  einen  mangelhaften  oder  gar  keinen  Weg  zur  Entleerung  fand, 
demnach  sicherlich  in  das  lockere  prävesicale  Bindegewebe  eindrang 
und  derart,  wenn  derselbe  Zersetzungsstoffe  enthielt,  die  septische 
Infection  unvermeidlich  machte. 

In  neuerer  Zeit  versuchte  ich  in  zwei  Fällen  die  von  Brenner 

npfohlene   Schntirnaht,    wekhe    derselbe   an    Thieren    mit    gutem 

angewendet  hatte  und   welche  darin  besteht,  dass  man  mit 
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einer  fortlaufenden  Naht  die  Schleimhautachicht,  über  derwlbeD 
mit  einer  abensolclien  Naht  die  Muskel-  und  Faserscbicht  am- 
schliogt  und  nun  durch  das  Zusammenziehen  der  Enden  diewr 
zwei  umschlingenden  Fäden  die  Blasenwunde  verschliesBt,  indem  die- 
selbe derart  in  Falten  gelegt  wird  wie  die  zusammengelegte  Oeffnung 
eines  Tabakbeutels.  Einer  der  beiden  Fälle  führte  zur  Heilung: 
per  primam,  bei  dem  zweiten  Falle  kam  ein  Durchbruch  zu 
»Stande,  und  zwar  —  wie  ich  dies  durch  die  offen  behandelte  Wunde 
der  Bauchwand  beobachten  konnte  —  deshalb,  weil  die  zwischen 
den  Fiiden  der  Schnümaht  befindlichen  Gewebe  abgestorben  sind. 
Ich  bin  der  Ansicht,  dass  eben  dieser  letztere  Umstand  der  Haopt- 
nachtheil  dieser  Schnürnaht  ist. 

Nach  der  Blasennaht  ist  das  Einlegen  des  permanenten  Cathe- 
ters  in  den  ersten  24  Stunden  jedenfalls  zweckmässig;  über  die« 
Zeit  hinaus  ist  es,  wenn  der  Harn  sich  nicht  zersetzt,  hinreichend, 
alle  2  Stunden  für  die  Entleerung  des  Harns  zu  sorgen,  bei 
welcher  Gelegenheit  zugleich  eine  Blasenwaschung  mit  2"/nii 
Borsäurelöaung  vorgenommen  wird.  Diese  Waschangen  m 
jedoch  mit  grosser  Vorsicht  gemacht  werden,  und  darf  auf  einmal  U' 
eine  Menge  von  15  —  20  g  Flüssigkeit  in  die  Blase  gebracht  werden, 
damit  nicht  etwa  stärkere  Blasencontractionen  ausgelöst  werden. 
Wenn  der  Harn  sich  zersetzt,  so  ist  es  zweckmässiger,  den  per-, 
manenten  Gatheter  durch  8  — 10  Tage  anzuwenden,  wobei  derselbe 
täglich  gereinigt  oder  gegen  einen  neuen  ausgewechselt  werden 
muBs,  und  wird  durch  diesen  Catheter  dann  die  Blase  alle 
2  Stunden  auf  die  oben  beschriebene  Weise  ausgewaschen. 

Manche  halten  bei  sich  zersetzendem  Harn  das  Zunähen  der 
Blase  nicht  für  zweckmässig,  da  hierdurch  die  Wahrscheinlichkeil; 
der  Vereinigung  per  primam  verringert  wird.  Ich  habe,  wie 
Fig.  52  ni  zeigt,  auch  bei  jauchiger  Zersetzung  des  Harns  die 
Vereinigung  per  primam  erreicht.  Wenn  aber  auch  keine  Va^j 
einigung  per  primam  zu  Stande  kommt,  ao  werden  die  Nähte 
erat  nach  mehreren  Tagen  (in  meinen  Füllen  nach  8 — 15  Tagen) 
insofficient,  während  welcher  Zeit  die  einzelnen  Schichten  des  Wund- 
kanala  verkleben  und  mit  normaler  Granulation  bedeckt  werdeDr 
demnach  der  Harninfiltration  und  der  septischen  Infection  zu  wider- 
stehen vermögen. 

Nachdem  die  Fälle  Änderer  (Bergmann,  Sonnenburg  Ü.8.W.), 
sowie  auch  meine  eigenen  den  Beweis  liefern,  dass  man  mit  d»r 
Blasennaht,  wenn  auch  nicht  jedesmal  Voreinigung  per  prim»© 
erreicht  wird,    im  Stande  ist,    in   den   ersten  Tagen,   also   bis  die 
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5cmcliten  des  Wundkanala  verwacliBeo  und  mit  Granalatiooen  be- 
deckt werden,  den  Harn  von  derselben  fern  zu  halten;  nachdem 
femer  bei  offener  Behandlung  der  Bauchwunde  im  Falle  dea  Durch- 
bruchefi  die  Harninfiltration  der  Schichten  der  Bauchwand  nicht  zu 
besorgen  ist:  so  halte  ich  die  Blaeennaht  in  jedem  Falle  für  Tor- 
tbeilbaft.  Bei  zersetztem  Harne  flillt  der  Blasennaht  eine  noch 
wichtigere  Rolle  zu,  denn  durch  dieselbe  kann  der  Wundkanal  ge- 
rade in  den  ersten  gefährlichen  Tagen  vor  der  Berührung  mit  dem 
zerAetzten  Harn  geschlitzt  werden. 

Manchmal  geschieht  es,  daaa  um  die  eine  oder  andere  Naht 
eine  Abscessbildung  zu  Stande  kommt,  und  trat  diese  Complication 
unter  meinen  10  Fällen  vod  Blasennaht  bei  zweien  auf,  jedoch  bei 
beiden  nach  der  Vereinigung  per  primam.  Dieser  unangenehme 
Zufall  bildet  um  ein  Motiv  mehr  für  die  offeoe  Behandlung  der 
der  Bauchwunde. 

Bei  meinen  bisher  ausgeführten  17  hohen  Blasenschnitten 
(8  Steine,  8  Geschwülste,  1  Geschwür)  wendete  ich  in  10  Fällen 
die  Blasennaht,  in  einem  Falle  die  Drainage  an.  Von  den  16  Blasen- 
nähten kam  in  5  Fällen  der  Naht  entsprechend  Durch bruch  zu 
Stande  (von  13  eigenen  modificirten  Nähten  in  4  Fällen,  von 
2  Kranznähten  in  einem  Falle,  eine  Tilling'ache  Naht  heilte  per 
primam). 

Fig.  27  zeigt  einen  meiner  Fälle,  bei  welchem  der  Durch- 
bruch nicht  der  Naht  entsprechend,  sondern  1  cm  links  von  der- 
selben zu  Stande  kam.  Die  Naht  hatte,  wie  dies  auch  durch  die 
Section  nachgewiesen  wurde,  zur  Vereinigung  per  primam  geführt. 

Aus  obiger  Erörterung  kann  bezüglich  des  hohen  Blasen- 
schnittes die  üeberzeugung  gewonnen  werden,  daas  die  beiden 
Hauptgefahren  der  Operation ,  nämlich  die  Verletzung  des  Perito- 
neums durch  Füllung  der  Blase  und  des  Mastdarms,  die  Ilarn- 
ijifiltration  des  prävesicalen  Bindegewebes  aber  und  die  durch  letztere 
möglicherweise  zu  Staode  kommende  Sepsis  durch  die  Blaaennaht 
abgewendet  werden  können,  deren  noch  vorhandene  Mängel  die  all- 
gemeinere Anwendung  der  Operation  und  die  hiemit  verbundene 
Vervollkommnung  der  Technik  derselben  verringern  und  die  Operation 
auf  jene  Stufe  erheben  wird ,  welche  derselben  in  der  Reihe  der 
Blasenuperationen  mit  Recht  gebührt. 

In  neae&ter  Zeit  empfiehlt  Rydygier  (Wiener  med.  Wochen- 
schrift, Nr.  15 — 17)  eine  Modification  der  Sectio  alta  unter  dem 
Namen  „Sectio  alta  intraperitonealis",  bei  welcher  Operation  der- 
selbe   die  Blase   nicht  an   der  vorderen,  vom  Bauchfell  entblüasten 

G.  V.  Antal,  Die  Hamrührea-  imd  Uaroblaäenkranklieiten.  ig 
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«  =  Yeucft;  m*-  =  Crethr»;  u  -  ürcthcr;  c  r  Cttllxreiii«(auBgcdphnt);  «j  =  Durchbrndi :  j  =  BlW 
naht;  d  -  Divertikel,  lu  welchem  der  entfernte  Stein  f^]«igeu  war. 

Den  Umstand,  dase  bei  der  mach  der  ulteren  BlasenerÖffnoflS 
angelegten  Naht  —  da  die  vordere  Fläche  der  Blase  vom  Peritö' 
neum  unbedeckt  iat  —  die  Verhältnisse  gans  anders  liegen  als  z.  ^• 
bei  der  Darm-  oder  Magennaht,  wo  Peritoneal  flächen   mit  einafld«^ 
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in  Berührung  kommen,  habe  ich  schon  1885  gelegentlich  der  Ver- 
öffentlichung meines  „modificirten  hohen  Schnittes"  hervorgeho- 
ben. Es  litsat  sich  nicht  in  Abrede  atellen,  dass  das  Einbeziehen  der 
Peritonealflächen  in  die  Blaaennaht  die  Chancen  der  Vereinigung  per 
rimam  befördert.  Hiebei  taucht  jedoch  die  Frage  auf,  ob  dieses 
Terfahren  genügende  Sicherheit  für  die  Vereinigung  per  primam 
bietet;  denn  der  Fall,  wo  die  Vereinigung  per  primam  nicht  zu 
Stande  kommt,  ist  unrettbar  verloren.  Meiner  Ansicht  nach  bietet 
Ibe  keine  genügende  Sicherheit,  und  zwar  nicht  einmal  eine 
wie  die  Magen-  oder  Darmnaht.  Den  letzteren  kann  man 
den  ersten  Tagen  die  nöthige  Ruhe  sichern,  was  bei  der  Blase 
nicht  immer  erreicht  werden  kann.  Der  permanente  Catheter  bietet 
bezüglich  der  Ableitung  des  Harns  und  der  Ruhe  der  Blase  durch- 
aus keine  Garantie.  Bei  Anwendung  desselben  kann  die  Infection 
er  Blase  nicht  immer  hintangebalteo  werden,  und  wenn  nun  die 
Jaht  insut'ficient  wird,  führt  das  Eindringen  des  infectiöse  Organis- 
men enthaltenden  Harns  in  die  Bauchhöhle  unbedingt  den  tödtlichen 
Ausgang  herbei,  während  bei  der  extraperitonealen  BlaseneröflFnung 
und  nach  derselben  gemachten  Blasennaht,  wie  meine  eigenen  16 
und  die  von  Bdcsi  nach  meiner  Methode  operirten  5,  insgesammt 
also  21  Fälle  beweisen,  eine  Infiltration  des  prävesicalen  Binde- 
gewebes auch  da  nicht  zu  Stande  kam,  wo  die  Nähte  insufficient 
geworden  waren.  Aehnliche  Schluasfolgerungen  können  auch  aus  den 
Fällen  von  Blasennaht  abgeleitet  werden,  welche  von  Bergmann  u.A. 
aasgeführt  wurden,  so  dass  die  Modification  von  Rydygier  meiner 
Ansicht  na<*h  grössere  Gefahren  in  sich  birgt,  als  diejenigen  sind, 
welche  durch  dieselbe  vermieden  werden  sollen. 

Die  übrigen  Steinschnittmethoden  —  wie  der  Sanson'sche  Mast- 
darmschnitt  und  dessen  Modificationen  mit  Metallnaht  (Bauer)  oder 
mit  einem ,  aus  der  vorderen  Wand  des  Mastdarms  priiparirten 
Lappen  und  mit  nachträglichen  Nähten,  ferner  der  Chassaing'sche 
Mastdarmschnitt  mit  dem  Ecraseur,  sowie  der  Steinschnitt  mittelst 
Thermocauter  —  repräsentiren  Verfahrungsweisen,  welche  heute  nur 
noch  historische  Bedeutung  haben  oder  als  operative  Curiosa  auf- 
gefasat  werden  müssen. 

Die  Anzahl  der  aufgezählten  verschiedenen  Steinachnittraethoden 
vermehrte  neuestens  Langen  buch  noch  um  eine  neue  (welche  mit 
dtm  von  Celsus  und  Lisfranc  bei  Frauen  angewendeten  vesti- 
bulären Steinschnitt  so  zu  sagen  identisch  ist),  welche  derselbe  „Sectio 
alta  subpubica'*  benannt  hat,  und  bei  welcher  man  zwischen  dem 
unteren   liand  des  Schainbogens   und    der  Wurzel   des    Penis   gegen 
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die  Blase  vordringt.  Von  den  Vortheilen  dieser,  vorlauög  blo»  aoi 
Leichenverauchen  beruhenden  Operation  hebt  Langenbnch  ins- 
besondere den  Umstand  hervor,  dass  man  die  tiefste  8telle  der 
Blase  eröffnet,  demnach  die  sichere  Ableitung  des  Harns  bewirkt, 
welches  Vorgehen,  verbunden  mit  der  Drainirung,  die  Harninfiltr»- 
tion  des  Bindegewebes  verbindert  und  die  unverlässliche  Blasennaiii 
überflüssig  macht. 

Gegenüber  dieser  Argumentation  kann  angeführt  werden,  dui 
die  unter  dem  Scharabogen  gemachte  Oeffnung  nicht  immer  dem 
tiefsten  Punkte  der  Blase  entspricht,  besonders  wo  man  eiDer  Aus- 
buchtung des  Blasen fundus  gegenübersteht,  ferner  daaa,  nachdem 
der  perivesicale  Bindegewebsraum  vorne  eröffnet  wurde,  der  Harn 
durch  den  Kanal  —  wenn  er  auch  durch  das  Drainrohr  entleert 
wird  —  doch  auch  neben  dem  Drainrohr  durchsickert,  demnacli 
vor  Harninfiltration  nicht  schützt.  Der  grösste  Nachtheil  die«» 
Vorschlages  ist  aber,  wie  der  Autor  selbst  zugesteht,  der  UmstAnd, 
dass  derselbe  nicht  so  viel  Raum  gewälirt  und  keinen  aolchen  Ein- 
blick in  den  Blaseuraura  gestattet  wie  der  hohe  Blasenschnitt. 

Der  Steinschnitt  bei  Frauen.  Der  Steinschnitt  kommt 
bei  Frauen  selten  zur  Anwendung,  und  zwar  theils  aus  dem  Grunde, 
weil  die  Blasensteinbildung  bei  Frauen  in  Folge  der  in  der  Aetio- 
logie  des  Steines  aufgezählten  Verhältnisse  im  Allgemeinen  viel 
seltener  ist,  andererseits  weil  —  wie  dies  bei  der  Steinzertrüin- 
merung  gezeigt  werden  soll  —  die  Kürze  und  Dehnbarkeit  der| 
weiblichen  Harnröhre  die  Entfernung  des  Steines  auf  normalol 
Wege  in  den  meisten  Fällen  ermöglicht. 

Bei  Frauen  kann  zur  Ausführung  des  Bteinschnittes  ein  ge- 
eigneter Raum  durch  den  Scheidenschnitt  (S.  vaginalis)  an  def 
vorderen  Wand  der  Scheide,  durch  den  Schnitt  am  Scheideu- 
eingang  (S.  vea  tibularis)  und  durch  den  hohen  Schnitt  ober- 
halb des  Schambogens  (S.  suprapubica)  gewonnen  werden. 

Den  Scheidenschnitt  (S.  vaginalis)  führte  zuerst  Fabri- 
eins  Hildanus  im  Jahre  1628  aus.  Rosset  und  Ruysch  verfuhren 
in  der  Weise,  dass  sie  auf  den  in  der  Cjstocele  enthaltenen  Stein 
in  der  Längen-  oder  Querrichtung  durch  die  vordere  Scheidenwand 
hindurch  den  Schnitt  führten. 

Gegen  wärt  i;:^  wird  der  Scheidenschnitt  entweder  mit  Verscho- 
nung  der  Harnröhre  oder  mit  der  gleichzeitigen  Aufschlitznng  der- 
selben ausgeführt. 

Im  letzteren  Falle  tllhrt  mau  durch  die  Harnröhre  hindwrch 
eine  Hohlsonde  in  die  Blase  ein^  schlitzt  mit  in  die  Rinne  ge 
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geknöpften  Messer  die  untere  Wand  der  Harnröhre  in  ihrer  ganzen 
Dicke  auf,  und  geht,  den  Blasenring  durchdringend,  bis  in  die 
Scheidenhöhle  vor.  Im  ersten  Falle  durchsticht  man  die  mit  der 
Hohlsonde  herabgedrUckte  hintere  Blasenwand  unmittelbar  hinter 
der  Blasenmündung  von  der  Scheide  aus  mit  einem  Spitzbistouri 
und  erweitert  dann  diese  Spalte  nach  aufwärts;  da  aber  nach  oben 
das  Ueberschlagen  der  Peritonealfalte  von  der  hinteren  Biasenwand 
auf  die  vordere  Uterus  wand  der  Erweiterung  nach  aufwärts  sehr 
enge  Grenzen  setzt,  so  ist  es  zweckmässig,  den  Längsschnitt  mit 
inem  Querschnitt  zu  verbinden  (T- förmiger  Schnitt  nach  Simon); 
loch  musa  der  Querschnitt  unterhalb  der  Mündung  der  Uretheren 
führt  werden. 

Nach  Entfernung  des  Steine»  wird  die  Wunde  in  beiden  Fällen 
mit  Metall-  oder  Seidennähten  geschlossen. 

Beide  Arten  des  Scheidenschnittes  habenden  Nachtheil,  dass  man, 
der  Schnitt  in  der  Längsrichtung  hoch  geführt  wird,  mit  dem- 
m  das  paravesicale  Bindegewebe,  manchmal  sogar  die  Peritoneal- 
falte eröffnet,  während  man  mit  dem  Siraon'schen  T- Schnitt  die 
retheren  verletzen  kann.  Aus  diesem  Grunde  ist,  nachdem  die 
chnitte  durch  die  erwähnten  gefähriichen  Punkte  sehr  beschränkt  sind, 
der  Scheidenschnitt  nur  bei  Erwachsenen  am  Platze,  während  der- 
selbe bei  Mädchen  mit  unentwickelter  Vagina  nicht  einmal  zur  Ent- 
fernung mittelgrosser  Steine  genügenden  Raum  bietet,  da  hiebei  ge- 
legentlich der  gewaltsamen  Extraction  die  Wunde  und  besonders  der 
Blasenring  solche  Quetschungen  erleiden  könnten,  dass  bei  den  Frauen, 
deren  Verschlussvorriehtung  ohnehin  schwächer  ist,  Harnincontinenz 
zurückbleibt.  (Nach  den  Angaben  von  Walsham  blieb  nach  8  Fällen 
von  Scheidenschnitt  bei  Kindern  in  2  Fällen  Harnincontinenz  zurück.) 
Der  Schnitt  im  Scheideneingang  (S.  vestibularis). 
puren  desselben  findet  man  zuerst  in  der  mangelhaften  Beschrei- 
ung  von  Celsus.  Diesen  Schnitt  hat  von  Neuem  Lisfranc  im 
Jahre  1823  mit  folgender  Ausführung  empfohlen: 

Man  drückt  die  Harnröhre  mit  der  in  die  Blase  eingelegten 
gekrümmten  Sonde  herab,  hält  die  kleinen  SchamUppen  aus  einander, 
durchschneidet  oberhalb  der  Harnröhre  in  querer  Richtung  die 
Ichleimhaut,  das  Bindegewebe  und  den  M.  constrictor  vaginae,  dringt 
in  dem  Raum  zwischen  Schambogen  und  der  oberen  Harnröhren- 
wandung bis  zur  vorderen  Blasen  wand  vor,  welche  ebenfalls  in 
querer  oder  eventuell  in  der  Längsrichtung  durchtrennt  wird.  Diese 
Operation  wurde  von  Thomas  im  Jahre  1839  an  einer  schwangeren 
Frau  mit  Erfolg  ausgeführt. 
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Diese  Operation  hat  vor  Allem  den  Nachtheil,  dass  der  darch 
dieselbe   gewonnene   Raum   sehr   klein   ist;    ein    weiterer   Nachtheil  J 
derselben  ist  ferner  der  Umstand,  das»  das  praveaicale  Bindegewebe^ 
eröfEhet  wird^  ohne  dasa  es  möglich  wäre^  die  Blasenwunde  mittelst 
Naht  zu  verschliessen  oder  den  freien  Äbflusa  des  Harns  zu  sichern; 
auch   kann    die  Verletzung   des    den   Blasenring   umgebenden  Blut»j 
gefäsBgeflechtes  nur  schwer  vermieden  werden. 

Viel  zweckmässiger  ist  eine  später  aufgetauchte  Form  de 
Vestibularschnittes:  das  Aufachlitzen  der  Harnröhre  in  linksseitige 
Richtung,  welche  Form  auch  als  seitlicher  Schnitt  bezeichnet  wird.' 
Bei  dieser  Operation  schneidet  man  mit  einem  durch  die  Harnröhre 
hindurch  eingeführten  geknöpften  Messer  mit  dünner  Klinge  die 
linke  Harnröhrenwand  und  den  Blasenring  sammt  der  gespanntea 
linksseitigen  kleinen  Schamlippe  ein.  Diese  Operation  kann  auch 
mit  vorgängiger  Dilatation  der  Harnröhre  verbunden  werden,  wobd 
durch  die  derart  gewonnene  OeffnuQg  Steine  von  beträchtlicher  Grösse 
entfernt  werden  können.  n 

Alle  diese  Schnitte  sind  jedoch  zur  Entfernung  von  grossei^M 
Steinen  ungenügend,  insbesondere  hei  Kindern,  wo  sowohl  die  Harn-  " 
röhre  als  auch  die  Vagina  unentwickelt  sind;  in  solchen  Fällen 
mufis  man  dann  den  hohen  Schnitt  In  Anspruch  nehmen,  dessen 
Ausführung  sich  durchaus  nicht  von  dem  bei  Männern  auszuführen- 
den hohen  Blasenschnitt  unterscheidet.  Bei  Frauen  wird  das  Emp^^^ 
heben  der  Blase  bei  dem  hohen  Blasenschnitt  mittelst  in  die  Scheide 
eingelegten  Colpeurynters  bewerkstelligt. 


Anmerkung.  Seit  Kurzem  eröffne  ich  die  Blase  bei  holiem 
schnitte  —  wie  gewöhnlich  —  vertical  und  führe  die  schrille  oder  fluch  t^icht'•^  | 
förmige  (iestaltung  der  Blasenwundründer  erst  unmittelbar  vor  der  Vereinigung 
deraelben  ans,  wobei  ich  finde,  daes  durch  Abtragung  der  durch  njochaniscbc 
Insulte  —  wie  z.  B.  iSt«inextraction,  GeachwulstexstiriJation  —  gequetschten  Büwen« 
%\'undriinder.  für  die  Prima- Heilung  günstigere  Verhältnisse  geschaffen  werden, 
als  durcli  meine  ursprüngliche  Jlethode. 


Zwölfte  Vorlesung. 


Steinzertrümmerung  (üthotripsia,  und  Litholapaxia 
s.  Lithokenosts). 


Gesclachte  derselben;   Inatruraente;  Ausführung  derselben   bei  Häimeni 
und  Frauen.    (S.  295—311.) 

Die  Steinzertrlimraenmg  wird  allgemein  mit  dem  Namen 
KvIaTs  verbunden,  obgleich  kein  Zweifel  darüber  besteht,  daaa 
lieselbe  schon  viel  früher  geübt  wurde.  Abul  Kaaim  hat  (1106) 
^cht  nur  zur  Anbohrung  von  in  der  Blase  befindlichen  Steinen 
geeignete  Instrumente  beschrieben  und  Zeichnungen  derselben  ver- 
ööentlicht,  sondern  auch  die  Methode  beschrieben,  nach  welcher  der 
in  der  Blase  befindliche  Stein  augebohrt  werden  kann.  Alesaandro 
Benedetti  erwähnt  schon  g<egQTi  Ende  dea  15.  Jahrhunderts  die 
Steinzertrlimraerung  ala  eine  der  behuis  Entfernung  des  Steines 
geübten  Operationen  ohne  vorhergehenden  Blasenschnitt.  Im 
16.  Jahrhundert  erwähnen  Par<5,  P.  Franco  und  Fabriciua  Hil- 
danus  die  Zertrümmerung  von  in  die  Harnröhre  eingeklemmten 
oder  in  der  Blase  befindlichen  Steinen,  Aus  den  Aufzeichnungen 
der  erwähnten  Autoren  ist  es  ersichtlich,  dass  vom  12.  Jahrhundert 
an  bereits  Versuche  behufs  Zerkleinerung  der  Steine,  und  zwar  ent- 
weder durch  Anbohren  oder  durch  Zerdrücken,  gemacht  wurden. 
Sogar  einzelne  Steinkranke  seibat  hatten  den  Einfall,  den  Stein 
mittelst  verschiedener  in  die  Blase  eingefilhrter  Instrumente  zu  zer- 
kleinern. So  erwähnt  Marc  et  einen  Major,  welcher  eine  feine  Feile 
in  die  Blase  eingeführt  und  mit  derselben  den  Stein  zerkleinert 
hatte ;  H  o  i  n  führt  einen  Möoch  an,  der  durch  eine  in  die  Blase  ein- 
geführte Röhre  hindurch   eine  Metallstange   einführte  und   mittelst 
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HammeraclilägeD^  welche  er  gegen  das  äussere  Ende  der  Metallstangs 
führte,  den  Stein  zu  zerbrechen  versuclite  (Albert). 

Als  systematische  Operatiousmethode  jedoch  tauchte  die  Litho- 
tripsie  erst  im  19.  Jahrhundert  auf.  Gniithuisen  trat  im  J&hr« 
1813  mit  einem  Lithotriptor  auf,  welcher  aus  einer  in  einem  Metall- 
röhr  untergebrachten  Schlinge  und  einem  Bohrer  bestand,  wekberj 
jedoch  nicht  in  Anwendung  gekommen  war.  Nach  ihm  construirt^B' 
Civial  von  1818  bis  1824  mehrere  Lithotriptoren^  bis  endlich  das 
sogenannte  Tri  labe  zu  Stande  kam,  mit  welchem  derselbe  zuent 
im  Jahre  1824  die  erste  Steinzertrtimmerung  am  Lebenden  mit 
Erfolg  ausführte.  H 

Civial   hatte   den    centralen  Bohrer  von  Gruithuisen  bei- 
behalten,   die    Schlinge  jedoch,    welche    zur  Fixirung    des  Steine* 
diente,  durch  scbiiessbare  drei  Arme  ersetzt,  welche  in  Folge  ihr 
federnden  Beschaffenheit    sich    spontan    öffneten,   wenn    die   ROhrs 
zurückgezogen    wurde,    und    sich    beim   Voranschieben    der   Röhre 
wieder    schlössen.     Der   centrale  Bohrer   wurde   mittelst    einer  am 
Griffe   angebrachten   Stange    in   Rotation   versetzt.     Das  TriUb 
von  Civial   machte  später  viele  Wandelungen  durch,    welche  sicli 
bald    auf  die   Anzahl    der    Arme   (Meirieux    versah    dasselbe   mit 
12  Armen),  bald  auf  den  Bohrapparat  bezogen,  indem  man  sich  mit 
der  einfachen  Anbohrung  des  Steines  nicht  begnügte,   sondern  auf 
das    veritable   Ausscharren    (Ausbaggern)    derselben    abzielte,    ins- 
besondere  Leroy-d'Etiolles   und   Heurteloup,    letzterer  mit 
seinem  excentrischen  Bohrer. 

Während  Civial  und  nach  ihm  Heurteloup,  Rigul, 
Pravaz  den  Bohrer  von  Gruithuisen  beibehielten,  3IeirieiJX 
aber  den  Bohrer  mit  einer  beweglichen  Feile  vertauschte,  verwarf 
Jacobson  den  Bohrer  gänzlich  und  kehrte  zur  Gruithuisen'achen 
Schlinge  zurück,  welche  aus  zwei  in  der  Metallröhre  verschieb- 
baren und  am  Ende  mit  einem  Gelenk  versehenen  MetalUtüben 
bestand.  Dupuytren  versah  diese  als  Schlinge  dienenden  Meull- 
Stäbe  mit  gebrochenen  Gelenken. 

Alle  diese  Vorrichtungen  waren  jedoch  nur  bei  weichen  Steineo 
anwendbar;  die  härteren  Steine  widerstanden  sowohl  der  Anbohnio; 
als  auch  der  Zertrümmerung.  Endlich  gelang  es  Heurteloup  im 
Jahre  1832,  ein  Instrument  zu  conslruiren,  welches  sowohl  bezüg* 
lieh  der  Kraftentwickelung  als  auch  der  sicheren  und  leichten  Hand- 
habuug  die  übrigen  weitaus  übertraf  und  dieselben  in  den  Hiatei 
grund  drängte.  Dieses  Instrument  ist  der  Heurteloup'scbff 
Percuteur,   welcher   mit  gewissen  Modificationen  auch  heute 
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nützt  w^ird.  Bei  dem  ursprüngliclien  Percuteur  wurde,  wie  auch 
der  Name  des  Instramentea  zeigt,  der  zwischen  den  männHchen 
und  weiblichen  Branchen  gefaaste  Stein  durch  die  auf  den  männ- 
lichen Arm  geführten  Hammerachläge  zertrümmert.  Zum  Behufe 
der  Annäherung  der  beiden  Arme  wendete  Touzay  zuerst  eine 
Schraube  an;  S^galas  vorsah  den  männlichen  Arm  mit  einer  ge- 
flügelten, Civial  mit  einer  radförmigen,  Charrit're  mit  einer  ge- 
brochenen Sperrschraube,  welche  später  Thompson  durch  eine 
endlose  Schraube  ersetzte.  Ebenso  wurden  auch  bezüglich  des 
Schnabels  des  Instrumentes  Aenderuugen  vorgenommen.  Der  durch- 
brochene, gefensterte  weibliche  Schnabel  des  Percuteura  wurde  in 
einen  löffeltormigen  umgeändert  (Ramasaeur),  mit  dessen  Hülfe 
die  kleinen  Steinfragmente  entfernt  werden  können  j  später  wurde 
der  grobgezahnte  männliche  Schnabel  theils  mit  Fenstern  und  an- 
»tAtt  der  groben  Zähne  mit  kleinen  Feilenzähnen  versehen.  Die 
Modification  von  Robert  und  Colin  (Briaepierre  k  fenßtres 
multiples)  vereinigt  in  sich  die  Vortheile  des  Percuteurs  und 
Kamasseurs. 

Bevor  wir  auf  die  Beschreibung  der  Ausführung  der  Stein- 
rertrUmmerung  übergehen,  mögen  die  vorbereitenden  Verfahrunga- 
weisen  erwähnt  werden. 

Die  Blasen  Waschung  als  vorbereitendes  Verfahren  halten, 
wie  bekannt,  Viele  (und  unter  diesen  auch  Thompson)  für 
ganz  überflüssig.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  keine  Cystitis 
zum  Steinleiden  hinzugetreten  ist,  ist  die  Blasenwaschung  wirk- 
lich überflüssig;  wo  jedoch  Cjstitis  oder  ammoniakalische  Zer- 
setzung des  Harns  zugegen  ist,  wo  also  die  Blase  mit  einer  grossen 
Menge  von  zur  Familie  der  Spaltpilze  gehörenden  Mikroorganismen 
erfüllt  ist  —  deren  Vermehrung  durch  jeden  mechanischen  Reiz 
nur  befördert  wird  — ,  ist  die  präventive  Desinfection  der  Blase 
nicht  nur  nicht  überflüssig,  sondern  sogar  nothwendig,  Ultzmann 
betont  insbesondere  bei  Alkalescenz  des  Harns  die  Nothwendigkeit 
der  vorhergehenden  Blasenwaschung.  Man  musa  auch  die  Wirkung 
der  vorbereitenden  Auswaschung  vor  Augen  haben,  zufolge  welcher 
dieselbe  mit  der  Herabsetzung  der  Entzündung  auch  die  Empfind- 
lichkeit der  Blase  herabsetzt,  wodurch  die  Ausführung  der  Stein- 
zerlrümmerung  wesentlich  erleichtert  wird. 

Das  Narkotiairen  bei  der  Steißzertrümmerung  fängt  erst 
in  neuerer  Zeit  —  besonders  seit  der  Litholapaxie  —  an,  allge- 
meiner zu  werden.  Als  die  Steinzertrürameriing  noch  in  mehreren 
■ad  iehr  kurzen  Sitzungen  ausgeführt  wurde,  erachtete  man  es  nicht 
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der  Mühe  werth,  ciie  Narkose  anzuwendcD.  Manche  Operateure 
verwarfen  dieselbe  gauz  entschieden  und  begründeten  dies  damity 
dass  der  Kranke  in  der  Narkose  die  schmerzhafte  Empfindung  nicht 
signalisiren  kann,  welche  bei  dem  Mitfassen  der  Blase  zu  Stande 
kommt.     Es   ist    aber   zweckmässiger,    die   Signalisirung    der   Ein- 

I 


Fig.  28. 

I  =  Ueurteloup'flchei  Fercatear,  Modification  uadi  Charrifere. 
n  =  Weiss'scher  Lithotrlptor  (Brise-pierre  ä  fenötres  multiplea), 

klemmung  der  Schleimhaut  nicht  dem  Kranken,  sondern  dem  Tast- 
sinne des  Operateurs  anzuvertrauen;  übrigens  kann  bei  den  In- 
strumenten neuerer  Construction,  bei  welchen  der  männliche  Schnabel 
den  weiblichen  uicht  vollständig  ausfüllt,  die  Quetschung  der 
Schleimhaut  kaum  vorkommen.  Die  Narkose  ist  in  neuerer  Zeit 
wegen  der  vollständigen  Zertrümmerung  des  Steines  und  wegen  dei: 
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igen  Dauer   der   Sitzung   ein   unschätzbares   Hillfsmittel   bei  der 
asführuiig  der  Steinzertrümmerung;    noch  weniger  kann  dieselbe, 
wie  später  gezeigt  werden    soll,    bei   der  Aspiration   der  Steinfrag- 
mente  unterlassen  werden. 

In  neuerer  Zeit  haben  auf  die  Initiative  englischer  Aerzte 
Viele  (unter  diesen  auch  ich)  veraiicht,  die  Narkose  durch  locale 
Anästhesirung  der  Blase  mit  Cocain  zu  ersetzen.  Meine 
Erfahrungen  haben  gezeigt,  dass  15 — 20  g  einer  5 — lO^/oigen 
Cocain-Lösung  in  die  leere  Jilase  eingespritzt,  die  Empfindlichkeit 
(icreelben  bedeutend  herabsetzen,  so  dass  die  ersten  Fassungen  ge- 
wöhnlich keine  stärkere  Contraction  auslösen.  Wo  jedoch  die  Em- 
pfindlichkeit der  Blase  vor  der  Operation  bedeutend  erhöht,  wo  die 
Fähigkeit  der  Blase,  Reize  zu  ertragen,  vermindert  ist,  werden  die 
Schmerzen  schon  nach  den  ersten  Fassungen  so  bedeutend  und 
»teilen  sich  so  raach  krampfhafte  Contractionen  der  Blase  ein,  dass 
die  vollständige  Zertrümmerung  des  Steines  sehr  erschwert,  manch- 
mal sogar  unmöglich  wird,  und  man  schliesslich  doch  zur  Narkose 
greifen  muss. 

Den  grössten  Vortheil  bietet  das  Cocain  bei  geliihmter  Blase, 
wo  dasselbe  den  Schmerz  verringert  und  wo  die  zu  energischeren 
Contractionen  unfähige  Blase  die  Ausführung  der  Steinzertrümmerung 
nicht  behindert.  Im  Allgemeinen  kann  die  Behauptung  aufgestellt 
werden,  das8  bei  kleinen  und  weichen  Steinen,  wo  man  hoffen  kann, 
die  ganze  Zertrümmerung  mit  einigen  Handgritfen  zu  Ende  zu 
führen,  das  Cocain  mit  gutem  Erfolg  angewendet  werden  kann; 
doch  ist  e«  zweckmässig,  jedesmal  auch  zur  Vornahme  der  Nar- 
kotisirung  vorbereitet  zu  sein. 

Der  Grad  der  Füllung  der  Blase  während  der  Stein- 
zertrümmerung bildet  ebenfalls  eine  controverse  Frage  dieser  Ope- 
ration. Es  ist  eine  allgemein  angenommene  ßegel,  dass  in  der 
Blase  60  viel  Flüssigkeit  enthalten  sein  muss,  dass  die  Branchen 
dea  Lithotriptora  ohne  Spannung  der  Blasenwände  so  weit  sollen  ge- 

fnet  werden  können,  dass  der  Stein  erfasst  werden  kann.  Eine 
Bsere  Menge  Flüssigkeit  verträgt  die  Blase  des  Steinkranken 
ohnehin  nicht,  und  obgleich  zur  schonenden  Erfassung  eines  grös- 
seren Steines  und  zur  Milderung  der  Stösse  der  bei  der  Zertrüm- 
merung aus  einander  gesprengten  Fragmente  eine  grössere  Menge 
Flüssigkeit  günstiger  ist,  so  führen  die  meisten  Operateure  in  An- 
betracht des  Umstandes,  dass  das  Erfassen  der  einzelnen  Fragmeute 
des  aus  einander  gesprengten  Steines  in  einem  kleineren  Raum  ver- 

itniäBmässig  leichter  gelingt,  die  Steinzertrümmerung  bei  massiger 
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oder   geradezu  geringer  Menge  Flüaaigkeit  aus.     Im    Aügemdiuii 

reichen   80—100   g  Flüssigkeit   zur  Ausführung  der   SteinzertrÜm* 
merung   hin.     In    vielen    Fällen    muas    man    sich   jedoch    auch    mit 
einer   geringeren  Menge   begnügen,    nämlich   da,    wo   die  Empfind-     ' 
llchkeit   der   Blase    auch    durch    die  Narkose    nicht    gehörig    herab- 
gesetzt werden  kann. 

Controvers  ist  ferner  auch  noch,  ob  man  die  nöthige  Flüssig-^ 
keitsmengo  durch  Einspritzen  in  die  Blase  gelangen  lassen,  oderolfl 
dieselbe    durch    Zurückhaltung    des    Harns    sich    ansammeln    soll.^ 
Thompson   und   mehrere   Andere   sprechen    sich    gegen    die   Ein- 
spritzung  aus,    und   zwar  aus   dem    Grunde,   weil    durch    die  Ein- 
spritzung noch  vor   der  Zertrümmerung    krampfhafte   Contractl 
ausgelöst  werden  könnten.    Macht  man  jedoch  die  Einspritzung  LkLi_ 
vor  Eintritt  der  vollständigen  Narkose,  so  pflegen  krampfhafte  CattH 
tractionen    bei  Einspritzung   von    80 — 100  g    Flüssigkeit   nicht  auf 
zutreten.     Uebrigena   ist  es  in  Fällen,    wo   der  Harn    nicht   eiterig 
ist  und  sich  nicht  zersetzt,  so  zu  sagen  einerlei,  ob  man  in  dem  an-     | 
gesammelten  Harn  oder  in   der    eingespritzten  Flüssigkeit    die  Zer 
trümmerung  vornimmt.     Nicht   gleichgültig    ist  es   für    den  Verlauf 
jedoch,  die  Steinzertrümmerung  in    einer   mit  Mikroorganismen  ge- 
sättigten Flüssigkeit  vorzunehmen,  so  dass  es  in  dem  letzteren  FiUe 
jedenfalls   zweckmäasiger   ist,    den    in  Zersetzung  begriffeneu  Hans 
durch  eine  nicht  reizende,  antiseptiache,  lauwarme  Flüssigkeit  (2*nige 
Borsäurelöaung)  zu  ersetzen. 

Bei  der  Ausführung  der  Steinzertrümmerang  bringt 
man  den  Kranken  in  die  Rückenlage,  schiebt  unter  das  Kreuz  des- 
selben einen  harten  Polster,  bei  welcher  Lagerung  der  Stein  siel» 
von  der  empfindlichen  Blazenmilndung  entfernt  und  die  Oeffiiuog 
des  Instrumentes  auf  diese  Art  weniger  leicht  krampfhafte  Con- 
tractionen  auslöst. 

Ein  Percuteur  und  ein  Ramasseur  reichen  gewöhnlich  zur  Aai- 
führung  der  Zertrümmerung  hin,  und  zwar  das  erstere  Instnwnent 
zur  Sprengung  des  Steines,  das  letztere  zur  Zerkleinerung  der  Stein* 
fragmente. 

Der  Operateur  stellt  sich  an  die  rechte  Seite  des  Kranken 
nimmt  das  mit  Vaselin  gut  hefettete  Instrument  in  die  rechte  Hl 
und  führt  dasselbe  zwischen  den  Schenkeln  oder  von  der  Seite  mit 
der  bekanolen  Kreisbewegung  ein.  Eine  Oeleinspritzung  in  3i« 
Harnröhe  behufs  Erleichterung  der  Einführung  des  Inatrumentea  ii 
nicht  nur  überflüssig,  sondern  aus  dem  Grunde,  weil  hierdurch  di< 
Hand  des  Operateurs  schlüpfrig  wird,  bezüglich  der  sicheren 
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ffe  geradezu  Dachtheilig.  Der  Litbotriptor  dringt  bei  normaler 
Harnröhre  sehr  leicbt,  so  zu  sagen  in  Folge  der  eigenen  Schwere  ein. 
Die  Einführung  kann  durch  die  enge  Beschaffenheit  der  Harnröhreii- 
mUndung  und  durch  die  hypertrophische  Prostata  erschwert  werden. 
|Bas  erstere  Hiudemias  wird  durch  die  blutige  Erweiterung  der 
iHondung  nach  abwärts  beseitigt.  Uitamann  empfiehlt  behufs  Ver- 
meidung der  BlutUDg  —  welche  die  Hand  dea  Operateurs  bald 
schlüpfrig;  bald  klebrig  macht  —  die  Erweiterung  mit  dem  Paquelin- 
schen  Brenner.  Das  durch  die  vergrösaerte  Prostata  repriisentirte 
Hinderniss  kann  zuweilen  bedeutend  sein;  (?oeh  kann  dasselbe  durch 
langsames,  stufenweise  ausgeführtes,  tiefes  Senken  des  Inätrumenten- 
griffes  gewöhnlich  überwunden  werden. 

Eines  der  wichtigsten  Momente  der  Steinzertrümmerung  ist 
das  erste  Erfassen  des  Steines.  Dieses  Moment  ist  aus  dem  Grunde 
^^chtig,  weil,  wenn  man  mit  dem  in  die  Blase  eingeführten  Litho- 
Hnptor  ohne  jedes  System  raach  und  mit  heftigen  Bewegungen  herura- 
»ucht,  man  trotz  der  Narkose  heftige  Blasencontractionen  au«lösen 
kann,  noch  bevor  man  den  Stein  erfassen  konnte.  Am  zweckmässig- 
sten  ist  es,  die  englische  Methode  zu  befolgen,  d.  h-  den  Sehnabel 
des  Instrumentes,  sobald  letzteres  in  die  Blase  gelangt  ist,  durch 
langsames  Heben  des  äusseren  Endes  gegen  die  hintere  Blasen  wand 
£U  drücken,  wobei  dasselbe  in  den  Fundus,  also  dorthin  gelangt, 
wo  bei  Erwachsenen  der  Stein  gewöhnlich  zu  sitzen  pflegt.  Nun 
umfasst  man  mit  der  lioken  Hand  den  unter  dem  Schloss  befind- 
lichen Theil  des  Instrumentes,  stützt  den  linken  Daumen  auf  die 
untere  Fläche  des  unter  dem  Schloss  befindlichen  Randes,  umfasst 
mit  der  rechten  Hand  den  Rand  des  männlichen  Armes,  stützt  den 
rechten  Daumen  auf  die  obere  Fläche  dea  Randes  unter  dem  Schloss 
und  öffnet  durch  langsames  Herausziehen  des  männlichen  Armes  das 
Instrument  so  weit,  daas  die  Entfernung  der  Schnäbel  der  beiden 
Arme  von  einander  die  Grösse  des  im  Vorhinein  bestimmten  grössten 
Dorcbmesaers  des  Steines  um  ein  wenig  übertrifft,  was  von  der 
Scala  des  Instrumentes  abgelesen  werden  kann.  Wenn  man  bei 
dieser  Oeffnung  des  Instrumentes  den  mlinnlichen  Arm  behutsam 
hineinschiebt  und  das  Instrument  zu  schliessen  versucht,  so  gelingt 
es  gewöhnlich,  den  Stein  zwischen  die  Schnäbel  des  Instrumentes 
zu  fassen;  hat  man  den  Stein  nicht  erfasst,  oder  wurde  bei  Schlies- 
sung des  Instrumentes  nur  die  Seite  des  Steines  gestreift,  so  orien- 
tirt  man  sich  durch  klopfende  Bewegung  des  Schnabels  nach  rechte 
imd  links  darüber,  auf  welcher  Seite  des  Instrumentes  der  Stein 
lieigt,  nnd  nun  öffnet    man  wiederum   das  Instrument»    wendet    das- 
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gelbe  nach  der  betreffenden  Riclitung,  wo  der  Stein  mit  dem  Scknabel 
auigetunden  wurde,   und  schliesst  das  Instrument  wieder. 

Bei  dem  Oeffaen  des  iDstnimentes  muss  man  darauf  achtes, 
dass  der  8chnabe[  desselben  dem  Blaseoring  nicht  zu  nahe  sei;  dem 
in  diesem  Falle  würde  der  männliche  Arm  beim  Heraiisziehen  w 
den  Blasenring  oder  an  den  mittleren  Lappen  der  Prostata  anstosaen. 
Guyon  bewerkstelligt  in  solchen  Füllen  die  Oeffnung  des  lostn]- 
mentes  in  der  Weise,  dass  er  nicht  den  männlichen  Arm  nach  SLUum 
zieht,  sondern  denselben  fixirt  und  den  weiblichen  Arm  nach  ein- 
wärts schiebt.  Dieser  Handgriff  kann  beim  Erfassen  eines  in  tiefer 
Ausbuchtung  liegenden  Steines  nützlich  sein ;  gewöhnlich  ist  es  je- 
doch zweckmässiger,  durch  erhöhte  Lagerung  des  Beckens  dahin  n 
wirken,  dass  der  Stein  aus  der  unmittelbaren  Nähe  der  Blaaea- 
milndung  entfernt  werde. 

Wenn  mao  den  Stein  in  einem  genügend  grossen  Durchmesur 
sicher  erfasst  hat,  so  fixirt  man  mit  der  linken  Hand  die  beiden 
Arme  des  Instrumentes,  hebt  den  Stein  ein  wenig  und  überwagt 
sich  —  indem  man  denselben  ein  wenig  bewegt  —  davon,  dass  die 
Blasenwand  nicht  mitgefaast  wurde;  nun  sperrt  man  da«  Schloss, 
resp.  bringt  den  Schlüssel  an  und  fangt  an,  den  Schraubengaog  in 
Bewegung  zu  setzen.  (Die  Zertrümmerung  mittelst  Hamm  erschlügen 
wird  heute  nicht  mehr  angewendet.)  Mit  den  heutigen  vollkommenen 
Instrumenten  kann,  wenn  die  Stärke  des  Steines  dies  erfordert,  eii» 
sehr  grosso  Kraft  entwickelt  werden,  ohne  dass  eine  Verkrtlrainui^ 
oder  das  Brechen  des  Instrumentes  befürchtet  werden  mUsste.  B«i 
sehr  grosser  Kraftentfaltung  ist  es  jedoch  zweckmässig,  das  lustro- 
ment  nach  der  ersten  Sprengung  des  Steines  herauszuziehen  aai 
sich  davon  zu  überzeugen,  dass  dasselbe  intact  geblieben  ist,  damit 
die  bei  d«.T  ersten  Kraftentfaltung  etwa  zu  Stande  gekommene  V'e^ 
krllmmung  oder  ein  etwaiger  Sprung  bei  der  ferneren  BenütEung 
nicht  vergrössert  werde.  Die  Fragmente  des  Steines  findet  niiin 
gewöhnlich  an  jener  Stelle  vor,  wo  der  Stein  zuerst  erfasst  wu-l-  ; 
aus  diesem  Grunde  muss  man  bei  der  Fortsetzung  der  Opcnii  »^ 
mit  dem  Instruuiente  möglichst  an  der   betreffenden  Stelle   bleiben. 

Nach  der  Zerkleinerung  der  grösseren  Stücke  vertauscht  mau  den 
derben  Percuteur  mit  dem  durchbrochenen  Ramasseur  und  setzt  mit 
diesem  die  weitere  Zerkleinerung  fort.    Bei  Erwachsenen  mit  norm*l 
geformter  Blase  bietet  weder  das  erste  Erfassen    des  Steines 
auch  das  Auffinden   der  Fragmente    irgend  welche  Schwierigkeite 

Viel  schwieriger  gestaltet  sich  die  Ausführung  der  ZertrUmm* 
ruug  bei  einer  unregelmässig  geformten  Blase,  nameDtlicb  bei  Aui- 


irmftl    g 

>itell9 
nmcS 


einzertrümriierung  (Lithotripsia.  und  Litbohipaxia  s.  Litliokenosia).     303 


chtungen  des  Fundus  und  besonders  bei  Hypertrophie  der  Prostata. 
solchen  Fällen  kommt  man  mit  dem  oben  geschilderten  Verfahren 
I  zu  keinem  Resultat.     Um  den  Stein  zu  erfassen,  versenkt  man  den 
^■pbnabel  des  Instrumente»,  mit  der  Concavität  nach  unten,   in  die 
^Ausbuchtung  und  versucht  bei  dieser  Haltung  dea  Instrumentes  den 
Stein  zu  erfassen.     Die  Oeffnung  des  Instrumentes  in  der  Ausbuch- 
tung geschieht  nicht  mehr  so  frei  wie  mit  nach  aufwärts  gerichtetem 
Schnabel,    indem    der   männliche  Arm    desselben    bei    dem  Ilcraus- 
^uehen    an    den    mittleren  Lappen    der  hypertrophirten    und    in    den 
^piasenraum    hineinragenden    Prostata    anstösst.     In    solchen    Fällen 
kann  das  oben  ervrähnte  Guyon'gche  Verfahren   mit  Erfolg  ange- 
kwendet   werden,    indem    bei    Fixirung   des   männlichen   Armes   der 
^■eibliche  Arm  hineingeschoben  wird.     Wenn  die  Ausbuchtung  sehr 
j   tief  ist,   so   kann  der  Boden  derselben  von  dem  Mastdarm  aus  ge- 
hoben   werden.     Noch    schwieriger   als    das    erste  Erfassen   ist   das 
I   Erfassen  der  kleineren  Fragmeute. 

i  In  enge  Ausbuchtungen   fixirte  und  in  grossem  Umfange  ein- 

Bebettcte  Steine  können  nicht  Objecte  der  Zertrümmerung  sein. 
^        Bei   Kindern    besitzt   der    Blasenfundus    in   Folge    der   unent- 
wickelten Prostata   nicht   den  Grad  der  Fixirung  oder  so  zu  sagen 
jene  Basis   wie  bei  Erwach.'ienen,   und  der  Stein   sitzt   demnach   in 
dem    Fundus    nicht    so    sicher    bezüglich    des   Erfassens.     Auf  den 
^Qruck    dea   Instrumentes   gibt    die   Blasenwand    überall    nach,    der 
HEein  weicht  vor  dem  Schnabel  des  Instrumentes  aus,  und  das  Er- 
^&flsen  desselben,  sowie  das  Auffinden  der  Fragmente  nach  der  Zer- 
trümmerung ist  nicht  so  leicht  wie  bei  Erwachsenen,  wo  man,  wenn 
E^'-^inal    der  Sitz   des   Steines    gefunden    ist,    die   vollstündige   Zer- 
inerung  an  derselben  Stelle  ausführen  kann. 
Bevor  die  Litholapaxie  geübt  wurde,  hatte  man,  wie  bekannt, 
Zerti'ümmerung  dea  Steines,    besonders   wenn   derselbe    grösser 
und  härter  war,  in  mehreren  Sitzungen  ausgeführt.     Die  einzelnen 
Sitzungen    folgten    in  grösseren  oder  kleineren  Zeiträumen  auf  ein- 
ander, und  zwar  je  nach  der  Dauer  der  durch  die  Zertrümmerung 
,  Terorsachten  Reizung,  der  heftigeren  Cystitis  etc. 
B       Die   Entfernung  der  Stein  fragraente  geschah   theils   während 
^Br  Sitzung  mit  dem  lötfelförmigen  Lithotriptor ,    meist  wurde  die- 
^Bbe  dem  Haroatrahl   überlassen.     Die  Nachtbeile    der   ehemaligen 

Lithotripsie  bestanden  eben  darin,  dass 
^L        1.   die    Zertrümmerung    in    mehreren    Sitzungen     ausgeführt 
^rörde,    die  Blase   also   mehrmaligen    mechanischen   Reizungen   aus- 
gesetzt war; 
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2.  die  Steinfragmente  sich  in  den  verschiedenen  Partieen  de 
Harnröhre  einkeilten,  welcher  Umstand  ausser  der  Schmerzhal'Uj 
keit  auch  noch  die  mangelhafte  Entleerung  des  Harne  verurdacfate, 
wodurch  in  der  Blase  die  nachtheiligen  Folgen  der  HarnatÄUUiig 
auftraten.  Die  Einkeilung  grösserer  Stücke  kam  insbesondere  in 
dem  Falle  zu  Stande,  weon  der  Kranke  nach  der  Steinzertriimme- 
rung  sitzend  oder  stehend  den  Harn  entleerte ,  wobei  auch  die  io 
dem  Blasenfundus  befindlichen  grösseren  Steine  eine  Lageverände 
rung  eingingen  und  während  der  Anstrengung  durch  die  Ötrömong 
des  Harns  in  die  Harnröhrenmündung  geschwemmt  wurden^  ani 
zwar  gewöhnlich  mehrere  Steine  auf  einmal,  so  dass  dieselben  hin- 
sichtlich der  Entleerung  sich  gegenseitig  hinderlich  waren.  Die 
langsam  sieh  bewegenden  Steiafragmeute  verletzten  die  Harnröhre: 
diese  Verletzung  wurde  noch  vermehrt,  wenn  die  eingekeilten  Frag- 
mente mit  der  Zange  oder  dem  Löffel  entfernt  werden  mussten;  die 
äussere  Mündung  musste  nicht  selten  blutig  erweitert  werden,  und 
wenn  die  Extractionsversuche  misslangen,  musate  die  Entfern uog  de» 
Steines  sogar  durch  die  an  der  betreffenden  Hamröhrenpartie  ao»- 
geführte  äussere  Urethrotomie  bewerkstelligt  werden.  Für  die  ein- 
gekeilten Stein  frag mente  wurden  auch  Lithoti'iptoren  mit  sehr  korseiB 
Schnabel  construirt. 

3,  Viel  wichtiger  als  die  beiden  erwähnten  Nachtheile  nach 
der  gewöhnlichen  Lithotripsie  ist  das  Auftreten  einer  Blasenenl- 
Zündung,  welche  einerseits  diphtheritisch  werden,  andererseits  auf 
die  Nieren  übergreifen  kann  und  so  als  Todesursache  der  au  Litho- 
tripsie Verstorbenen  figurirt. 

Das  Auftreten  einer  Blasenentzündung  oder  die  Steigen«^ 
einer  schon  bestehenden  nach  der  Lithotripsie  schrieb  man  xmA 
schreiben  auch  noch  jetzt  die  Meisten  der  mechanischen  Reiwu^ 
der  zurückgebliebenen  und  sich  langsam  entleerenden  Steinfragmente 
und  viel  weniger  der  durch  das  Instrument  bewirkten  Verleüsaog 
zu.  Es  scheint  jedoch,  dass  bei  dem  Auftreten  oder  bei  der  Stei- 
gerung dieses  Entzündungsprocesses  nicht  die  mechanische  Reizung, 
sondern  die  Infection,  und  zwar  mehr  die  autochthone  als  die  dtird« 
das  Instrument  verursachte  Infection,  die  Hauptrolle  spielt. 

Es  ist  nämlich  bekannt,    dass  die  Blasensteine,  besonders 
in  dem   ammoniakalischen  Harn   sich   bildenden  Phosphate,   jedo 
auch  die  Urate  und  Oxalate,  in  ihren  Sprüngen  und  zwischen 
Schichten     zahlreiche    Spaltpilze     enthalten    (Hüter),    und 
Organismen  fällt  auch  bei  den  meisten    mit  Blasensteinen  gepa 
eitrigen    Biasenentzündnngen  die   Hauptrolle   zu.     Nach  der  SteinJ 
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ämmerung  bilden  die  Steinfragmente,  Blut,  Eiter  und  Schleim 
in  dem  Blaaenfundua,  indem  dieselben  durch  den  abgesonderten  Harn 
nur  znm  Theil  in  einen  ausachwemmbaren  Brei  umgewandelt  werden, 
den  günstigsten  Boden  flir  die  rasche  und  massenhafte  Vermehrung 
der  Spaltpilze.  Diese  sich  schnell  vermehrenden  infectiösen  Orga- 
nismen dringen  sehr  leicht  in  die  durch  Instrumente  und  Stein- 
firagmente  verletzte  Blasenschleimhaut  ein,  verursachen  daselbst 
schwere  Ernährungsstörungen,  namentlich  Entzündung,  eventuell 
Diphtberitis,  und  partielles  Absterben  der  Schleimhaut,  Hierauä  ist 
die  stinkende,  zersetzte  Beschaffenheit  des  Harnes  erklärlich, 
welche  nicht  selten  nach  den  ersten  Sitzungen  aufzutreten  pflegt, 
ebenso  sind  hieraus  die  in  dem  Harn  vorkommenden  brandigen 
rewebsfetzen,  die  nach  den  ersten  Sitzungen  sich  zeigenden  Schüttel- 
iröste  von  Beptischera  Charakter  und,  wenn  die  infectiösen  Orga- 
nismen durch  die  Ureteren  hindurch  in  die  Nieren  gelangt  sind,  die 
schweren  Nierencoraplicationen  mit  lethalem  Ausgang  zu  erklären. 
Die  Litholapaxie*)  als  Methode  zur  Entfernung  des  Steines 

einer  Sitzung  ist  entschieden  Biegelow  zu  verdanken .  Die 
Idee  aber  und  das  Bestrebea,  die  Blase  von  den  zertrümmerten 
Steinfragmenten  je  eher  zu  befreien,  war  schon  lange  vor  Biegelow 
(1878)  aufgetaucht.  So  waren  Leroy,  Thompson,  Conradi, 
Heurteloup  die  ersten,  welche  die  durch  das  Zurückbleiben  der 
äteinfragmente  verursachten  Gefahren  —  weon  auch  nicht  mit  richtiger 

Järung —  erkannten,  und  behufs  Entfernung  derselben  verschiedene 
amente  construirten*  Heurteloup  äusserte  sich  schon  im 
Jahre  18o7  in  dem  Sinne,  dass  die  Lithotripsie  erst  dann  einen 
vollständigen  Sieg  feiern  werde,  wenn  der  zertrümmerte  Stein  zu- 
gleich in  einer  und  derselben  Sitzung  entfernt  werden  wird.  Zu 
diesem  Zwecke  construirte  er  auch  ein  catheterähnliches  Instrument 
(videur)  und  empfahl  anstatt  des  Ausdruckes  „Lithotripsie"  die 
Benennung  gLithokenoai»" **).  Im  Jahre  1805  trat  Clever  mit 
seinem  Aapirator  auf,  welcher  zu  Ende  der  60er  und  zu  Anfang  der 
70er  Jahre  von  Thompson  bei  mehreren  Fällen  angewendet  wurde, 
Thompson  betont  schon  in  seinem,  1877  erschienenen  Werke,  dasa 
wenn  nach  der  Steinzertrümmerungs- Sitzung  fieberhafte,  hochgradige 
Cfttitis  auftritt,  es  am  zweckmäasigsten  ist,  den  Nachlaaa  des  Bei- 
aingBproceases  nicht  abzuwarten,  sondern  sofort  die  vollständige 
Zertrümmerung  und  Aspiration   des  Steines   vorzunehmen.     Ebenso 


•)  Aldo«  =  Stein.  AiitaStc  =  Entleerung. 

••)  Aldo«  =  St-ein,  Kevioa:;  =  Extraction. 

O.  r.  Antftl.  Die  Rornrühren-  und  nsniblasetikjraiikbeit«!!. 
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macht  Thompson  darauf  aufmerkaam,  dass  die  Insufficienz  d«r 
Blase  TOD  sehr  nachtheiligem  Einfliiase  auf  die  Steinzertrtimnieröng 
ist,  uod  wie  heilsam  es  in  aolchen  Fällen  ist,  mit  der  Steiuzer- 
trümmerung  die  Blasen  wasch  ung  zu  verbinden. 

In  einzelnen  Fällen  wurde  also  schon  vor  Biegelow  die  Zer- 
trümmerung und  die  gleichzeitige  Entfernung  des  Steines  in  einw 
Sitzung  ausgefllhrt,  doch  war  er  der  Erste,  der  die  durch  seine  Va 
ganger  ausgedrückte  Idee  verwirklichte,  zur  Entfernung  der  Steid 
fragmente  ganz  zweckmässige  Instrumente  construirte,  und 
der  ehemaligen  Lithotripsie  die  Litholapaxie,  d.  h.  die  vollständig 
Zertrümmerung  und  zugleich  die  Entfernung  der  Steiniragmente 
als  bei  jeder  Steinzertrümmerung  indicirtes  Verfahren  zur  Gelt 
brachte  und  einbürgerte. 

Biegelow  findet  den  Vortheil  der  von  ihm  eingebürgerten 
Litholapaxie  in  der  Verhinderung  der  mechanischen  Heizung,  welche 
sciDst  durch  die  zurückgebliebenen  SteintVagmente  verursacht  wurde. 
Dieselbe  Ansicht  theilen  auch  Thompson,  Guyon  und  im  AD^'e- 
meinen  die  meisten  Fachmänner. 

Hueter  und  Lossen  leiten  die  glänzenden  Erfolge  der  Lithih] 
lapaxie  nicht  von  der  Hintanhaltung  der  mechanischen  Reizung  aÜ 
sondern  schreiben  dieselben  der   raschep  Entfernung  der  mit  infec-J 
tiösen  Organismen    erfüllten   Stein  fragmente   zu.     Ich  selbst  bin  d&i 
Ansicht,   dass  durch    die  A.-ipirafion  der  Steiufragmente ^   des  EiUr 
Schleimes  und   Blutes  die   infectiösen  Ofi^anisinen  des   für  ihre  V» 
mehrunij  günstigen  Bodens   beraubt  werden ,   und   muss  demntteh  dvf,^ 
Litholapaxie  in   erster  Eeihe  ah  desifificirendes  Verfahren  aufgefiut^ 
und  geufirdigt  werden. 

Bei  der  Litholapaxie  geschieht  die  Zertrümmerung  des  Steiß» 
nach  denselben  Regeln,  welche  bei  der  Lithotripsie  erwähnt  wurden, 
mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  die  Zerkleinerung  eine  vollstän- 
dige sein  muss.  Biegelow  hält  dies  wohl  nicht  für  nothwendig, 
da  der  Aspirateur  auch  die  grösseren  Fragmente  herausbefördert, 
und  aus  diesem  Grunde  führt  derselbe  die  Zertrümmerung  bios  mit 
einem  derb-gezahnten  sogenannten  Percuteur  aus.  Es  ist  jedock 
zweckmässig,  die  Zerkleinerung  möglichst  vollkommen  zu  machen,] 
die  Fragmente  sozusagen  zu  Staub  zu  zermalmen  und  zu  diesem 
Behufe  das  Coli  in-  und  Weiss'sche  durchbrochene  Instrument 
(Brise-Pierre  k  fenßtres  multiples)  zu  benützen. 

Die  Entleerung  wird  durch  einen  möglichst  dicken,  mit  kleiner 
Krümmung  und  grosser  innerer  Oeffnung  versehenen  Metallcatheter 
(EvacuationscHtheter)  hindurch  bewerkstelligt.    Bei  dem  Biegelow- 
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eben  Catheter  befindet  sieb  das  Fenster  an  dem  concaven  Ende  des 
astruraentea,  sieht  also  nach  oben,  und  der  eindringende  Flüssig- 
keiL^strahl  richtet  sich  also  nicht  gegen  den  Blaaenfundus,  also  nicht 
gegen  die  Steinfragmente^  und  versetzt  dieselben  also  nicht  in  ge- 
hörige Bewegung.  Viel  zweckmässiger  ist  ein  Instrument,  bei 
welchem  das  Fenster  an  dem  coovexen  Theil  oder  an  der  Seite 
angebracht  ist.  Gujon  benützt  sogar  ein  Instrumentj  welches  an 
beiden  Seiten  gefenatert  ist,  doch  ist  dieses  Instrument  —  da  die 
Kraft  des  Strahles  sowohl  bei   dem  Eindringen,   als    bei   der  Aspi- 


U 


Fig.  29.    Thompson'scher  Aspirateur. 

u  -  Ballon;  h  =  äteinfänger;  e  =  Drahtrentü;  H  ~  Fortsatz  mit  Hahn  »um  Anbiinges 

des  Oatheten. 

ration  durch  beide  Fenster  getheilt  und  geschwächt  '  wird  —  zur 
Entleerung  weniger  geeignet,  als  das  mit  einem  Fenster  versehene 
Instrument. 

Das  äussere   Ende  des  Evacuationacatheters    wird    mit   einem 

Gommiballon-Aspirateur  verbunden,    welcher  mit   einer   lauwarmen 

Flüssigkeit  (2"aigen    B(jrsäurelö3ung)    gefüllt   ist.      Der  Aspirateur 

an   dem,   dem   Catheter   entgegengesetzten  Eode    (Ultzmann, 

ig.  3p)  oder  zw'isclien  dem  Catheter  und  dem  ßummiballon  (Thomp- 

on,    Fig.    29)   mit   einem    gläsernen  Steinfänger    versehen.      Der 

hompson-  und  Biegelow'sche  Apparat  ist  zu  dem  Zwecke,  um 

neuerliche  Zurlickschwemmen  der  in  den  Steinfänger  gelangten 

Steinfragmente  zu  verhindern,  mit  einem  durchbrochenen  Drahtventil 

vefseben. 
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Der  Biege  Iow'sche  Aspirateur  hat  den  Nachtheil,  dtas  d(iT 
Catheter  (Evaciiateur)  durch  eine  iängere  Röhre  mit  dem  Ballon 
verbunden  ist,  was  ftir  die  Entleerung  der  Steinfragmente  hinderlich 
ist,  ao  daas  ich  den  Thompson'ßchen  (Fig.  29)  oder  den  Ult«- 
m&nn'schen    Apparat  (Fig.  30)  für  zweckmässiger  halte. 

Bei  der  Compresaion  des  mit  Flüesigkeit  gefüllten  BalloM 
dringt  die  FlUsBigkeit  mit  Vehemenz  in  die  Blase  ein  und  wirbelt 
daaelbst  die  Stein fragmente  auf;  sistirt  man  nun  den  auf  den  Ballon 
ausgeübten  Druck,  so  wird  der  Inhalt  der  Blase  durch  den  sieb 
füllenden  Ballon  energisch  aspirirt,  wobei  man  das  Anstossen  der 
Steinfragmeute  an  das  Ende  des  Cathetera  fühlen  kann.  Um  die 
Aspiration  mit  möglichster  Vollkommenheit  ausführen  zu  können, 
muss  die  Blase  möglichst  anästhesirt  sein,  was  nur  durch  tiefe  Nar- 
kose erreicht  werden  kann.  Wenn  die  Blase  während  der  Aspi- 
ration in  krampfhafte  Contraction  geräth,  so  wird  die  Kraft  de« 
eingedrungenen  Flüssigkeitsstromes  durch  die  sich  contrahirende 
Blase  vermindert  oder  auch  vollständig  paralysirt;  in  diesem  Falle 
wird  derselbe  nicht  im  Stande  sein,  die  Steinfragmente  aufzuwirbeln, 
und  die  Aspiration  wird  resultatlos  bleiben. 

Die  Cocainauüsthesirung  ist  nicht  im  Stande,  die  Blase  in 
diesen  Ruhezustand  zu  versetzen,  weil  die  durch  die  eingespritzte 
Flüssigkeit  bewirkte,  gewaltsame  Distension  eine  viel  schmerzlichere 
Empfindnug  hervorruft,  als  die  mechanische  Berührung  des  InstnJ- 
mentes  während  der  Zertrümmerung.  Diesen  Ruhezustand  der  Blaae, 
welcher  die  Aspiration  befördert,  ist  man  zuweilen  nicht  einmal 
mit  der  Narkose  im  Stande  herzustellen  und  bleibt  dann  in  diesem 
Falle  die  Entleerung  unvollkommen. 

Wenn  man  die  Wahrnehmung  macht,  dass  während  der  Aspi- 
ration grössere  Fragmente  au  das  Fenster  des  Cathetera  anstosueü, 
welche  bei  der  Oeffnung  desselben  nicht  heraustreten  können,  «ö 
UDterbricht  man  die  Aspiration,  zerkleinert  das  Steinfragment  mit 
dem  Lithotriptor ,  und  setzt  hernach  die  Asptration  neuerdings  so 
lange  fort,  bis  säramtliclie  Fragmente  entleert  sind. 

Zu  Beginn  der  Aspiration  ist  die  Richtung  des  Catheters  gleich- 
gültig, es  ist  sogar  am  zweckmässigsten ,  denselben  in  den  Mittel- 
punkt der  Blase  zu  halten;  später  muss  derselbe  jedoch, , damit 
auch  die  grösseren  Steinfragmente  entfernt  werden  können,  in  der 
Richtung  den  Fundus  der  Blase  gesenkt  werden,  d.  b.  man  muss  sieb 
den  Steinfragraenten  nähern,  denn  die  Aspirationskraft,  namentlich^ 
bezüglich  grösserer  Steinfragmente,  reicht  nicht  weit  —  nach  deH^ 
Versuchen    von   Desnoa    reicht   dieselbe    bei    ruhenden    Steinfra^ 


Däliern,  weil  durch  Aspiration  der  Blaeensclileimliaut  bedeutende 
ttmgen  entstehen  könaen. 
Eb   ist   evident,    das«    angeBichta   dieses  zu  hoher  Vollendung 
ickelten    Aspirationaverfahrens    die    Entfernung    der   Steinfrag- 
ite  mittelst  gewöhnlicher  Blasenwaachung  ihren  Werth  vollständig 
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eingebiisBt    hat  und  höchstene  da  angewendet  werden  kann, 
Aspiration  in  Folge  der  übermäsaigen  und  auch  der  Narkose  niclit 
weichenden  Empfindlichkeit  der  Blase  niebt  ausgeführt  werden  kann. 
Desnoa    behauptet    wohl,    indem    er   sich    auf    seine    Experiment*' 
beruft,  dasa  die  Aspiration  blos  zur  Entfernung  grösserer  Fragmente 
geeignet  ist,  während  kleinere,   pulverförmige  Theile    mittelst  ein 
facher  Blaaenwaachung  leichter  entleert  werden  können,  und  Guyon 
wendet  thatsächüch  sowohl  unmittelbar  vor,  als  nach  der  Aspirati* 
die  einfache  Blasenwaschung  an. 

Die  Nachbehandlung  der  Litholapaxie  besteht  n»ch 
Biegelow  in  der  Verabreichung  von  Opium,  in  der  Anwendung 
erwärmender  feuchter  Umschläge  auf  den  Bauch,  ferner  darin,  d&sa 
die  Blase  moglichat  leer  gehalten  wird.  Die  bereits  oben  erwähnten 
Nachbehandhmgemethoden  verbindet  man  mit  systematischen,  d«- 
inficirenden  Auswaschungen  der  Blase.  Meiner  Ansicht  nach  ist 
das  Vorgehen  von  Schönborn  und  TJltzmann  zu  befolgen,  dass 
man  nämlich  8 — 10  Tage  nach  der  Operation  behufs  Entfernung 
der  zufällig  zurückgebliebenen  Stein fragmente  noch  einen  Aspi- 
rationsveraueh  macht.  Dass  dies  keine  überflliasige  prophylaktische 
Maaaaregel  ist,  das  soll  weiter  unten  gezeigt  werden. 

Blasen entzUudungen  treten  nach  der  Litholapaxie  auffallend 
seltener  auf,  ala  nach  der  Lithotripsie,  und  doch  sollte  daa  Verhäit- 
nias,  wenn  die  mechanische  Iteizung  ala  Ursache  der  Entzündung  an- 
genommen wird,  bei  der  ersteren  Operation  —  wo  die  Steinzer- 
trUmmerung  und  die  Aspiration  unmittelbar  auf  einander  folgen  — 
ein  umgekehrtes  sein.  Die  Erklärung  hiefür  findet  sich  in  der  oben 
beschriebenen  desinficirenden  Wirkung  der  Litholapaxie. 

Die  Blutung  ist  —  wenn  man  darauf  achtet,  daaa  die  Blasen- 
Bchleimhaut  nicht  in  das  Fenster  des  C^atheters  aapirirt  werde  — 
gewöhnlich  nicht  bedeutend,  und  nur  selten  grösser,  ala  nach  der 
gewöhnlichen  Lithotripsie.  Bios  in  einem  der  von  mir  beobachteten 
Fälle  trat  eine  so  hochgradige  Blutung  auf,  dass  ich  einige  Stunden 
nach  der  Operation  die  Blase  erweitert,  bis  zum  Nabel  reichend 
und  mit  festen  Blutgerinneel  gefüllt  fand,  welches  ich  nur  durcii 
Anwendung  des  Aspiratora  zu  entleeren  im  Stande  war.  Darcb 
die  später  angeatellte  Untersuchung  mit  dem  elektrischen  Cystoskop 
stellte  es  sich  heraus,  dass  die  hochgradige  Blutung  aus  den  erwei- 
terten  Venen  um  die  Blasenmündung  stammte,  welche  aller  Wah^■ 
scheinlichkeit  nach  nicht  durch  die  Aspiration,  sondern  während  d«r  ~ 
Steinzertrüramerung  verletzt  wurden. 

Die  Möglichkeit  einer  Berstung   der  Blase  ist,   wie  b 
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ebenfalls  nicht  ausgeschlossen  (in  der  Literatur  finden  sich  bis  jetzt 
zwei  Fälle  verzeichnet),  jedoch  nur  da,  wo  man  bei  einer  mit 
kranken  Wandungen  versehenen,  reizbaren  Blase,  bei  unvollstän- 
diger Narkose,  also  bei  krampfhaften  Contractionen  die  Aspiration 
gewaltsam  ausführen  will.  Die  Möglichkeit  der  Berstung  unter 
solchen  Umständen  spricht  auch  dafür,  dass  die  Litholapaxie  bei 
vollständiger  Narkose  ausgeführt  werden  soll,  und  ist  man  auch 
dann  nicht  im  Stande,  die  Ruhe  der  Blase  in  genügendem  Maasse 
zu  sichern,  so  wähle  man  zur  Entfernung  des  Steines  eine  andere 
Methode. 

Bei  Frauen  kann  die  Lithotripsie,  in  Folge  günstiger  Ver- 
hältnisse der  Harnröhre,  noch  leichter  ausgeführt  werden,  als  bei 
Männern.  Einige  Schwierigkeit  kann  das  Erfassen  des  Steines 
bieten,  indem  —  bei  dem  Mangel  der  Prostata  —  der  Blasenfundus 
keine  solche  Solidität  besitzt,  wie  bei  Männern.  Das  Erfassen  des 
Steines  kann  mit  Hülfe  des  in  die  Scheide  eingeführten  Fingers 
erleichtert  werden,  besonders  in  dem  Falle,  wenn  eine  Complication 
von  Cjstocele  vaginalis  vorliegt.  Die  Entfernung  der  Steinfragmente 
geschieht  entweder  mittelst  Aspiration  oder  durch  Dilatation  der 
Harnröhre;  in  letzterem  Falle  kann  durch  die  dilatirte  Harnröhre 
ein  dicker  Simon'scher  Spiegel  in  die  Blase  eingeführt  und  können 
dann  durch  Auswaschung  die  Fragmente  entfernt  werden,  wobei 
man  sich  nachträglich  noch  mit  Hülfe  des  Fingers  überzeugen  kann, 
ob  sämmtliche  Stein fragmente  entfernt  worden  sind. 
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Kritik,  Statistilc  und  Indication  der  verschiedenen  Stein- 
operationsmethoden.   (S.  312-827.) 

Bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  der  verschiedenen  Oper»- 
tionsverfahren ,  welche  zur  Behebung  einer  und  derselben  Krank- 
heit dienen,  müssen  stets  zwei  Hauptgesichtspunkte  beachtet  werden, 
und  zwar  1.  die  Lebensgefährlichkeit  der  Methode,  2.  die  Voll- 
kommenheit des  durch  dieselbe  gewonnenen  Resultates, 

Es  wäre  wohl  viel  einfacher,  eine  auf  dem  MortÄÜtätapercent 
basirende  Ansicht   über  die  Lebensgefährlichkeit  der  einzelnen  Me- 
thoden aufzustellen,  doch  bin  ich  der  Ansicht,  dass  man  auf  diesem 
Wege,  gerade  bei  der  Beurtheilung  der  Steiooperationen  zu  irrthüm- 
liehen    Folgerungen    geführt    werden    könnte.      Diese    Folgerungen 
würden  der  Wahrheit  aus  dena  Grunde  nicht  entsprechen,  weil  in  den 
statistischen  Zahlen,   besonders   aber   in  der  Zusammenstellung  de« 
Mortalttiitspercentes  immer  ein  gewisser  Grad  von  Egoismus  liegt, 
hauptsächlich  aber  aus  dem  Grunde,  weil  man  —  wie  bekannt  — 
in  den  Bereich  der   ältesten   der  Steinoperationen,   des  Seitenstein- 1 
Schnittes,    und   der   zu  Anfang    dieses   Jahrhunderts   aufgetauchtes j 
und  zu  grosser  Vollendung  entwickelten  Steinzertrümmerung  aämmt" 
liebe  günstige,    sogenannte   leichte  Fälle   einbezieht,   die   schweren' 
Fälle  aber  ausscheidet,  wodurch  in  der  einen  Rubrik  der  vergleichenden 
Tabelle  sämmtlichc  leichte  Fälle  mit  einer  grossen  Anzahl  von  aus-Ä 
geführten    Operationen,    in   der   anderen  Rubrik    aber    sämmthchefl 
schwere   Fälle    mit    einer    viel    geringeren   Zahl    von    Operationen 
figuriren  würden ,  die  Zahlenverhältnisse  demnach  nicht  die  Wahr- 
heit wiederapiegeln  würden. 
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Sehen  wir  also  vorläufig  von  den  angehäuften  Daten  der 
Statistik  ab  und  untersuchen  wir  auf  anatomischer  und  patholo- 
gischer Grundlage  die  bei  den  einzelnen  Steinoperationsmethoden 
tbeilB  während  der  Operation,  theils  nach  derselben,  möglicherweise 
auftretenden  Gefahren,  so  wie  auch  das,  in  welchem  Maasae  diese 
Gefahren  durch  die  eine  oder  die  andere  Methode  vom  Standpunkte 
der  modernen  Chirurgie  beseitigt  werden  können. 

Bei  dem  Seitenschnitt  macht  man  eine  kanalähnliche  OeflF- 
Dung  zum  Blasenraum,  welche  am  Damm  beginnt,  die  hintere  Harn- 
röhrenpartie  und  die  Prostata  durchdringt  und  mit  der  Incision  des 
Riogea  der  Blasenmündung  endigt.  Während  der  erste  Theil  der 
Operation  unter  Controle  der  Augen  ausgeführt  wird,  wird  der 
zweite  Theil  derselben ,  nämlich  die  Incision  der  Prostata  und  des 
Blaaenringea,  im  Finstern  herumtappendj  gemacht,  und  zwar  in  un- 
mittelbarer Nähe  des  Venengeflechtes  der  Prostata  und  des  lockeren 
paravesicalen  Bindegewebes.  Und  stellt  man  nun  die  Frage  auf, 
wo  die  sichtbare,  oder  mit  Sicherheit  tastbare  Grenze  ist,  innerhalb 
welcher  man  die  Verletzung  dieser  beiderseitigen  gefährlichen  Nach- 
barschaft vermeiden  kano,  aus  denen,  und  zwar  aus  der  erateren 
gefahrliche  Blutungen,  aus  der  letzteren  aber  septische  Infection 
stammen  kann,  so  ist  die  Antwort  die:  daas  die  Prostata  nicht  in 
ihrer  ganzen  Dicke,  und  der  Blasenring  nicht  tief  eingeschnitten 
werden  darf.  Wie  soll  aber  jene  Tiefe  der  Incision  bestimmt 
werden,  welche  die  oben  erwähnten  Gefahren  noch  nicht  hervorruft. 
Etwa  aus  der  Dicke  der  Prostata?  Meines  Wissens  hat  bei  dem 
Seitenschnitt  noch  Niemand  die  vorherige  Bestimmung  der  Dicke 
dar  Prostata  empfohlen,  was  übrigens  auch  nicht  ausführbar  wäre. 
Hie  Länge  und  Dicke  des  Blasenfaalses,  welcher  —  anatomisch 
gesprochen  —  gar  nicht  existirt  und  demnach  sich  nur  auf  den 
Ring  der  Blasenmündung  beziehen  kann,  kann  ebenfalls  nicht  be- 
stimmt werden.  Man  sieht  demnach,  dass  die  Schonung  oder  Ver- 
letanxig  dieser  gefahrlichen  Nachbargebilde  bei  dem  Seitenschnitt 
von  dem  Zufall  abhängt.  Aber  vorausgesetzt,  dass  dieselben  nicht 
verletzt  wurden,  dass  die  Prostata  und  der  Blasenring  nicht  voll- 
Btilndig  durchschnitten  sind,  welche  Kraft  darf  bei  der  Extraction 
des  Steines  angewendet  werden,  dass  diese  eingeschnittenen  Gebilde 
nicht  so  tief  einreissen,  wo  schon  die  gefahrdrohende  Nachbarschaft 
beginnt?  Hiezu  befähigt  wohl  die  Uebung.  Dies  kann  nicht  in  Abrede 
Btostellt  werden,  ist  aber  nur  zum  Theil  richtig.  Diese  Zuf^üle  können 
^rtich  bei  dem  geübtesten  Operateur  vorkommen  und  wenn  dieselben 
getreten    sind,   steht   es  in  unserer  Macht,   Abhülfe  zu  treffen? 
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Die  Blutungen  sind  bei  Kindern  unter  14— 16  Jahren  gering, 
was  dorcli  die  unentwickelte  Beschaffenheit  des  Prostatageflecbt« 
erklärt  wird  und  aus  dJeaem  Grunde  wird  die  Operation  über  il&s 
erwähnte  Älter  hinaus  selten  angewendet  Die  Erfahrung  zeigt  je- 
doch, dasa  die  Blutung  auch  innerhalb  dieses  Alters  gefährlich,  j» 
sogar  verhängnisavoll  werden  kann,  indem  bei  der  Tiefe  und  der 
mangebden  Uebersichtlichkeit  des  Wundkanals  die  Unterbindung 
der  Blutgefässe  unausführbar  ist  und  man  sich  mit  Eiswasser- 
injectionen  von  unsicherem  Wertho  oder  mit  dem  Tampoairen  d« 
Wundkanals  begnilgen  muss. 

Nicht  geringer  und  viel  häufiger  als  die  Blutung  ist  die  Ge- 
fahr, welche  nach  der  Operation  als  Infection  in  dem  Falle  auftritt 
wenn  das  paravesicale  Bindegewebe  für  die  infectiöseu  Organismen 
eröffnet  wurde.  Und  wenn  man  den  Ursachen  der  nach  dem  Seiteo- 
steinschnitt eingetretenen  Todesfälle  nachforscht,  so  findet  man, 
dasB  bei  einem  geringen  Percent  die  Vorblutung,  bei  den  übrigeo 
Fällen  aber  die  aas  der  Infection  des  para-  und  perivesicalen  Bindet- 
gewebes  stammende  Sepsis  als  Todesursache  figurirt. 

Aus  den  obigen  Erörterungen  ist  es  ersichtlich,  dasa  der  Stirn 
steinschuitt  schon  in  der  Conceptton  fehlerhaft  ist,  dasa  derstiltt 
auch  heute  noch  den  Stempel  des^  anatomische  Kenntnisse  eot- 
bebrenden  X\T!.  Jahrhunderts  an  sich  trägt  und  dass  man  sich 
gegen  die  Gefahren  desselben,  nämlich  gegen  die  Blutung  und  die 
Infection  nicht  hinlänglich  zu  schützen  vermag. 

Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  die  moderne  Chirurgie  mit  den 
von  den  sogenannten  Steinschneidern  ererbten  alten  Traditionen, 
demnach  auch  mit  dem  auf  fehlerhafter  Basis  beruhenden  Seiten- 
steinschnitt  gebrochen  und  an  der  Entwickelung  und  Vervollkomn- 
nung  anderer,  auf  richtigeren  anatomischen  Kenntnissen  beruhenden 
Steinschneidemethoden,  namentlich  des  Mediaoschnittes  und  dei 
hohen  Blasen  Schnittes  arbeitet. 

Der  Med i anschnitt  (S,  mediana),  unter  welcher  Benennong 
ich  nicht  das  von  Vacca  Berllnghieri  erfundene  und  von  Le 
Dran,  Dupuitre  und  Buchanan  modificirte  Verfahren  versiehe, 
bei  welchem  die  Prostata  ebenso  eingeschnitten  wird,  wie  bei  den 
Seitensteinschnitt,  dessen  sämmtliche  Nachtheile  auch  dieses  Vcr 
fahren  hat,  sondern  ich  verstehe  unter  dieser  Bezeichnung  den  von 
Volkmann  wieder  eingeführten  Ällarton'schen  Medianschnitt,  wo 
nur  die  Pars  membranacea  zur  Incision  gelangt,  die  Pars  proalÄtic* 
und  der  Blasenring  aber  nur  der  stumpfen  Dilatation  untereogea 
werden,  welche  als  Verletzung  kaum  irgend  welche  Bedeutung  Irtt 
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Bedeutendere  Blutgefässe  werden  Dicht  eingesciinitteD,  die  Art.  trans- 
versa perinei  und  bulbi  können  bei  der  leichten  Ueberskhtlichkeit  des 
ganzen  Wundkanala  sicher  unterbunden  werden.  Nachdem  aber  ausser 
der  Incision  der  Pars  membranacea  auch  die  Pars  proatatica  dilatirt 
wird  und  diese  bei  der  Extraction  von  grossen  Steinen  leicht  einreissen 
kann,  so  ist  es  nicht  correct,  die  Bedentunj2^  dieser  Operation  vom 
Standpunkte  der  einfachen  ürethrotomia  externa  zu  beurtheilen.  Die 
Erfahrung  seigt,  dass  die  Pars  prostatica,  ohne  stark  einzureissen, 
nm  mehrere  Centimeter  dilatirt  werden  kann ,  so  dass  ein  Stein 
oder  Steinfragment  von 3 — 3*2  cm  Durchmesser  ohne  jegliche  Gefahr 
entfernt  werden  kann,  und  wenn  dennoch  Fälle  vorkommen,  wo  der 
Riss  bis  in  das  paravesicale  Bindegewebe  verfolgt  werden  kann 
(Teale),  so  beweist  dies  nur,  dass  dieser  Weg  zur  Entfernung 
eines  Steines  von  grösserem  Durchmesser  nicht  geeignet  ist. 

Der  hohe  Blasenschnitt  (S.  alta)  bahnt  oberhalb  des 
Schambogens  mit  der  Durch trennung  der  Linea  alba  einen  Weg 
durch  die  von  dem  Bauchfell  nicht  bedeckte,  vordere  Oberfläche 
der  Blase  zur  Blasenhöhle.  Es  wird  wohl  Niemand  in  Abrede 
stellen  können,  dass  dies  der  geradeste  und  anatomisch  richtigste 
Wog  zur  Blase  ist. 

Die  Blutung  ist  bei  Durchtrennung   der   Bauchwandung  fast 
H|eich  Nnll,    bedeutender  kann    dieselbe   aus   den  Blutgefässen  des 
^?äve3icalen  Bindegewebes  und  der  Blasenwand  sein,  jedoch  nur  in 
dem  Falle,    wenn    man    sioh    mit   dem  Schnitte   dem  Blasenring  zu 
sehr    nähert,    was    bei    der   möglichst   hohen    EröflFnung    der    Blase 
sicherlich  vermieden  werden   kann.     Aasendelft,    der    in   neuester 
Zeit  über  102  eigene  Fälle  verfügt,  sah  nur  in  einem  Falle  arterielle 
[Blutung  aus  den  Blutgefässen  der  Blasen  wand.     Die  Blutung  kann 
^Btor,  da  der  Wundkanal  auf  jedem  Punkte  überblickt  werden  kann, 
HKrch  Unterbindung  mit  Sicherheit  gestillt  werden. 
I  Wenn  man  nun  die  Frage  aufstellt,  warum  dieser  anatomisch 

richtigste  Weg,  welchen  bereits  Peter  Franc o  im  XVI.  Jahr- 
hundert gekannt  hat,  bis  in  die  jüngste  Zeit  vernachläasigt  worden 
ist,  so  hört  man  von  allen  Seiten  als  Ursache  die  leicht  mögliche 
Verletzung  des  Peritoneum  und  die  Harniofiltration  des 
prävesicalen  Bindegewebes  anführen. 

Die  Furcht  vor  Verletzung  des  Peritoneum  stammt  von 
Cheselden  her,  welcher  unter  10  ausgeführten  hohen  Blasenschnitt- 
operationen  in  einem  Falle  die  Peritoneaifalte  verletzte.  Diese  von 
Cheselden  betonte  Gefahr  spukt  auch  nuch  heute,  trotzdem  in 
on  Du II es  zusammengeBtellten  478  Fällen  von  hohem  Blasen- 
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schnitt  das  Peritoneum  blo3  in  13  Fällen  verletzt  wurde  und  aoch 
von  dieeen  nur  3  Fälle  letbal  endeten,  trotzdem  der  grösste  Theil 
der  von  Dulles  erwabnten  Fälle  auB  der  Zeit  vor  Einführung  dfr 
Antisepsis  stammt,  zu  welcher  Zeit  man  behufs  Verhütung  der  In« 
fection  der  eröffneten  Bauchhöhle  noch  über  keine  prophylaktischen 
Maassregelo  verfügte. 

Rousset  bat  schon  im  XVI.  Jahrhundert  durch  Leichenver- 
suche  nachge wiesen,  dass  bei  der  Füllung  der  Blase  die  Peritoneal- 
falte  sich  so  hoch  erhebt,  dass  der  hohe  Blasenschnitt  ohne  Ver 
letzung  derselben  ausgeführt  werden  kann.  Hiezn  kam  in  neuer« 
Zeit  die  Garson-Petersen'ache  Mastdarm  tarn  ponade ,  durchwegs 
Verfahrungsweiaen,  durch  deren  Hülfe  die  Möglichkeit  der  Ver- 
letzung der  Peritooealfake  sich  auf  jene  geringe  Zahl  von  Fällec 
reducirt,  wo  die  Peritonealfalte  an  den  Scham  bogen  fixirt  ist  (Brom- 
field,  Neuber,  Sonnen  bürg,  Israel).  Doch  hat  auch  die  in 
diesen  seltenen  Fällen  vorkommende,  zufällige  Verletzung  des  Bauch' 
feiles,  welche  vor  der  Eröffnung  der  Blase  zu  Stande  kommt,  heale. 
indem  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  die  Eröflfnung  der  Bauch- 
höhle sogar  vom  diagnostischen  Standpunkt  berechtigt  ist,  ihrtn 
gefährlichen  Charakter  verloren,  und  die  Vermeidung  derselben  in 
insofern  wUnscheDswerth,  als  das  Zusammennähen  derselben  die  Ope- 
ration verlängert.  Meine  oben  erwähnten  3  Fälle,  bei  welchen  die 
Verletzung  des  Bauchfells  in  einer  späteren  Phase  der  Operation  m 
Stande  gekommen  war,  welche  aber  ohne  jede  Complication  heilten, 
beweisen  genügend,  dass  dieser  Zufall  bei  sorgfältiger  Antisepaii 
keine  Gefahr  in  sich  birgt. 

Viel  wichtiger  als  die  Verletzung  der  Peritonealfalte  ist  der 
zweite  Einwand,  nämlich  die  Infection  des  prävesicalen  Bindegewebe» 
durch  den  Harn.  Wenn  man  über  die  in  Folge  des  hohen  Bl««si»' 
Schnittes  Verstorbenen  Heerschau  hält,  so  findet  man,  dass  al»  an- 
mittelbare  Todesursache  fast  ausnahmalus  die  Harninfiltration  resp. 
Sepsis  figurirt.  Auch  bezüglich  der  Beseitigung  dieser  Gefahr  mi 
wir  nicht  so  ohnmächtig,  wie  bei  dem  Seitensteinschnitt.  Eineneiti 
reprfisentirt  die  Drainage  (Dittel,  Guyon)  und  die  Bauchlagertii^ 
(Trendelenburg),  andererseits  die  Blasen  naht  jene  Htilfsmiltel, 
mit  welchen  man  gegen  die  schweren  Folgen  dieser  Operation,  niw 
lieh  gegen  die  Harninfiltration  mit  Erfolg  ankämpfen  kann. 

Es  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  die  Drainage 
von  der  idealen  Lösung  dieser  Gefahr  noch  sehr  entfernt  ist,  ühiI 
dass  sich  derselben  blos  die  Blaaennabt  nähert.  Es  ist  wohl  walir. 
dass  die  Blasennaht  nicht  immer  zur  Vereinigung  per  primam  führt» 
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aber  dies  sporot  uns  nur  zur  Vervollkommnung  derselben  an.  Dahin 
zielen  auch  die  Bestrebungen  des  letzten  Jahrzehntes,  die  zweireihigen 
Nähte  von  Vincent,  Ti Hing,  die  mehrreihigen  Nähte  von  Bergmann, 
Sonnenburg,  sowie  der  von  mir  modificirte  hohe  Blaeenachnitt  ab. 

Die  gegen  die  Blasennaht  gemachte  Einwendung,  dass  dieselbe 
wenn  sie  durchreiast,  die  Gefahr  der  Harninfiltration  noch  vergrössert, 
ist  nur  in  dem  Falle  gültig,  wenn  über  der  Blaaennaht  auch  die 
Wunde  der  Bauchwand  geschlossen  wird.  So  gingen  nach  der 
iusammenatellung  von  W.  Mayer  unter  41  Fällen  von  Blasennaht 
Fälle  an  Harninfiltration  und  Sepsis  zu  Grunde.  Behandelt  man 
jedoch  die  Wunde  der  Bauchwand  offen,  und  wird  die  Naht  insuffi- 
cient,  60  steht  man  dort,  wo  diejenigen  stehen,  welche  die  Naht 
nicht  anwenden:  doch  befindet  man  sich  unter  bedeutend  günstigeren 
Verhältnissen,  indem  die  Naht  in  den  ersten  Tagen  denn  doch  aus- 
hält (in  meinen  Fällen  wurde  die  Naht  nur  in  einem  Falle  vor  Ab- 
f  von  8  Tagen  insufficient),  während  welcher  Zeit  die  plastiaclie 
erklebung  der  einzelnen  Schichten  des  Wundkanals  hinreicht,  um 
die  Gefahr  der  Harninfiltration  zu  beseitigen. 

Und  thatsächlich  verhält  ea  sich  auch  so,  da  weder  Bergmann 
noch  auch  ich,  die  wir  die  oflene  Behandlung  der  Wunde  der  Bauch- 
wand  fordern,  nach  dem  Durchreissea  der  Naht  Harninfiltralion 
beobachteten. 

Die  unmittelbar  während  der  Operation  auftretenden  Gefahren 
der  Steinzertrümmeruüg,  wenn  dieselbe  von  kundiger  Mund 
ausgeführt  wird,  namentlich  die  Verletzung  der  Blasen  wand  und  die 
hieraus  stammende  Blutung  sind  so  selten  und  so  unbedeutend,  dass 
dieselben  ganz  ausser  Berechnung  gelassen  werden  können.  Die 
nach  der  Zertrümmerung  auftretenden  Gefahren,  die  achwere  Ent- 
leerung der  Steinfragmente  and  die  Einkeilung  derselben  in  die 
Harnröhre,  insbesondere  aber  die  nach  der  Operation  auftretende 
Blasen-  und  Nierenentzündung,  die  Fieberanfälle  mit  boptischum 
Charakter,  werden  durch  die  Ausführung  der  Operation  in  einer 
Sitzung  und  durch  Aspiration  der  Steinfragmente,  d.  h.  kurz  aus- 
gedrückt: durch  die  Litholapaxie  —  wenn  auch  nicht  volistämlig 
—  so  doch  in  der  grössten  Zahl  der  Fälle  beseitigt;  so  das»  die 
Erklärung  Volkmann 's,  wonach  die  Litbotripsie  und  Litholapaxi« 
in  unser  antiseptisches  Zeitalter  nicht  passende  Operationen  wären, 
meiner  Ansicht  nach  nur  auf  die  erstere  anwendbar  int,  da  clio 
letztere  gerade  den  Vortheil  besitzt,  das»  dieselbe  aus  der  Blase,  deren 
Wände  mehr  oder  weniger  verletzt  und  welche  daher  zur  Aufnahme 

iöser  Organismen  sehr  geeignet  sind,  Steinfragmente,  Blut,  Eiter, 
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also  jene  Medien  entfernt,  welche  —  wenn  dieselben  zurückblelWn 
—  für  die  rasche  Verraelirung  der  infeotiösen  Organiamea  lüe 
günstigsten  Verhältnisse  bieten. 

Nachdem  die  Gefahren  der  verschiedenen  Steinoperation«- 
methoden  vom  anatoraiechen  und  pathologischen  Standpunkte  gehörig 
beleuchtet  wurden,  möge  auch  die  Mortalitätsstatistik  der  ver, 
schiedenen  Methoden  hier  Platz  finden. 

Die  neueste  ZusammoDstellung  der  Mortalitätstatistik  de 
Seitensteinschnittea    zeigt    nach    Rosenthal     (Wratsch    H 
2Ü-32)  folgende  Resultate: 

Mortalität 

12,5^ 
11,0% 


Fülle 
1827 
2500 
2190 
400 


Operateur 
Thompson 
Keith 
Freyer 
Rosenthal 


8,5^/, 


Durcbschaittliches 

Mortalitätsperc^nt 

12,08% 


Aus  dieser  Zusammenstellung  Roscnthars  ist  zu  ersehen 
dass  man,  wenn  die  Statistik  der  über  die  meisten  Fälle  verfügenden 
Operateure  berücksichtigt  wird,  welche  jedenfalls  günstigere  Resul- 
tate aufweist,  als  daa  aus  wenigeren  Fällen  abgeleitete  VerhältDi» 
im  Durchschnitt  12,08^'o,  und  wenn  nur  die  Statistik  Rosentbira 
als  günstigste  in  Betracht  gezogen  wird,  man   8,5 '"'/^   erhält. 

Wenn  das  Resultat  nach  dem  Alter  berechnet  wird,  so  beswrt 
sich  dasselbe  auffallend  bei  Kindern,  und  verschlechtert  sich  ifl 
grösserem  Maasse  bei  Erwachsenen. 

Wenn  man  Rosenthat's  400  Falle^  nach  dem  Alter  classifictrt, 
in  Betracht  zieht: 


Alter 

Fälle 

Tod 

7o 

on     1' —  5 

Jahren 

138 

r> 

3,5 

»       6^11 

» 

94 

2 

2,1 

,     12-10 

D 

81 

<3 

8,4 

«     17-29 

» 

70 

11 

15,7 

,     30—66 

J5 

27 

10 

38,8 

80  sieht  man,  dass  das  Mortalitätspercent  am  geringsten  nach  des 
Operationen  an  Individuen  zwischen  6—11  Jahren,  dann  aber  schnell 
wächst,  so  dass  es  über  das  Alter  von  30  Jahren  hinaus  naheio 
40%  erreicht,  und  kommt  das  durchschnittliche  Percent  8,5  Rosen-  ^ 
thai's  nur  dadurch  zu  Stande,  dass  von  den  400  Fällen  232  Fälle 
auf  das  Alter  von  1  — 11  Jahren  entfallen.  Mt 

Die  statistischen  Daten  des  Medianschnittes   beziehen  sick^ 
nur  auf  eine  geringe  Anzahl  von  Fällen.     Heussinger   und  Beo 
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field  berechnen  aus  den  zusamraengestellten  Fällen  verschiedener 
Operateure  das  Moptalitätaperceiit  auf  5 — 9,  welches  sich  auf  ver- 
schiedene Lebensalter  erstreckt  und  günstiger  ist  als  das  nach  dem 
Seitensteinschnitt  sich  zeigende  Mortalitätspercent  von  Thompaon 
{\2%),  Eeith  (15^/ü),  ja  sogar  günstiger  als  das  von  Rosenthal 
angegebene  Mortalitatspercent  (8,5X).  Von  l<)  Fällen,  an  denen 
von  Werwekin  der  Medianschnitt  gemacht  wurde ,•  starb  1,  von 
10  Fällen  Miner's  nicht  ein  einziger,  von  den  45  Fällen  Linde- 
in an  n's  starben  10.  Bei  König  figuriren  unter  22  Fällen  (Median- 
schnitt) 4  Todesfalle.  Ich  habe  bis  jetzt  in  10  Fällen  durchwegs 
bei  Erwachsenen  den  Medianschnitt  ausgeführt  und  habe  einen 
Todesfall  zu  verzeichnen. 

Bei  dem  hohen  Blasenschnitt  finden  Fr^re,  Cosme  und 
Souberbielle  das  Sterblichkeitsverhältniss  unter  20^/^,  obgleich 
der  letztere  Kinder,  also  so  zu  sagen  das  günstigste  Alter,  wegen 
ihres  unruhigen  Verhaltens,  von  der  hohen  Blasenschnittoperation 
BQggeschlossen  hatte. 

Als  aber  später  die  allgemein  herrschende  Auffassung  an  den 
hohen  Blascnschnitt  blos  in  den  schwersten  Fällen  appellirte,  wurde 
das  Mortalitätsverhältniss  dieser  Operation  ungünstiger ,  so  dass 
dieselbe  vor  der  Zeit  vor  Einführung  des  Antisepsis  auf-8"'(,,  noch 
Einführung  der  letzteren  auf  22%  geschätzt  wurde.  Wie  jedoch 
aus  Dullea' Zusammenstellung  ersichtlich  ist,  war  das  durchschnitt- 
liche Gewicht  der  durch  den  hohen  Blasenschnitt  entfernten  Steine 
I  120  g,  woraus  deutlich  genug  zu  ersehen  ist,  dass  der  hohe  Blasen- 
■^^nttt  blos  in  den  schwersten  Fällen  angewendet  wurde.  Garcin 
^Berechnet  aus  100  zusammengestellten  Fällen  24,4 "/o,  Tuffier  aus 
120  ebenfalls  zusammengestellten  Fällen  27°io  und  Schmitz  nur 
17,4"/o,  woraus  zu  ersehen  ist,  wie  sehr  verschiedene  und  von  ein- 
ander abweichende  MortaÜtätsverhuitnisse  die  von  verscliiedenen 
Operateuren  zusammengestellten  Fülle  zeigen.  Von  den  einzelnen 
Operateuren  machten  in  neuerer  Zeit  wegen  Blasensteine  den  hohen 
Blasenschnitt  Thompson  in  C>  Fällen  mit  1  Todesfall,  Dittel  in 
13  Fällen  mit  5,  Makawejew  in  11  Fällen  mit  2  Todesfällen; 
Trendelenburg  in  0,  Böcke]  in  3,  Bergmann  in  10,  Van  Iter- 
Bon  in  12  Fällen  mit  vollstäudiger  Heilung.  Von  den  8  Fällen 
des  von  mir  ausgeführten  hohen  Steinschnittea  ist  in  Folge  der 
Operation  kein  einziger  geßtorben.  Einer  dieser  Fälle  ging  an 
Nierenschrumpfung  (s.  Fig.  20),  ein  zweiter  aber  zwei  Monate  nach 
der  Operation  an  eitriger  Nierenentzündung  zu  Grunde. 

Bdcsi   verlor  von   5  nach   meiner   Methode   operirten    Fällen 
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ebenfalls  zwei;  keiner  Ton  beiden  starb  jedoch  an  Sepsis,  s<Hidern  — 

unabhängig  von  der  Operation  —  an  Nierenschrumphing. 

Da  alle  diese  Daten  die  von  verachiedenen  Operateuren  «\i- 
aammengestellten  Fälle  oder  die  wenigen  Fälle  einzelner  Opermteor» 
umfassen  und  sich  grossentheils  bloa  auf  die  schweren  Fälle  be- 
zieben, welche  auf  den  hohen  Steinachnitt  angewiesen  sind,  e(> 
erscheinen  dieselben  durchaus  nicht  geeignet,  mit  den  bei  dem 
Seitensteinacbuitt  erwähnten,  an  Zahl  dieselben  weit  übertreffenden 
Fällen  verglichen  zu  werden,  deren  überwiegende  Zahl  auf  das 
Kindesalter,  also  auf  die  verhältDissmässig  günstigsten  Fälle  ent- 
fällt. Bis  jetzt  giebt  es  blos  einen  Operateur,  der  den  hohen 
Steinschnitt  ohne  Rücksicht  auf  das  Alter  und  auf  die  Compli- 
cationen  consequeEt  ausführte.  Dieser  Operateur  ist  Assendelft, 
der  —  wie  dies  aus  seiner,  im  3ö.  Bande  von  Langenbeck's 
Archiv  erschienenen  Abhandlung  ersichtlich  ist  —  in  102  Fällen 
den  hoben  Steinschnitt  ausführte,  von  denen  zwei  lethal  endeten; 
doch  auch  von  diesen  zweien  starb  der  eine  nicht  in  Folge  der 
Operation,  sondern  in  Folge  einer  eitrigen  Bronchitis. 

Hieraus  ist  also  zu  ersehen,  dass  das  Mortalitätspercent  in 
dem  Maasae,  in  welchem  der  hohe  Schnitt  nicht  nur  die  schweren, 
sondern  auch  die  leichteren  Fälle  umfasst,  sich  fortwährend  günstiger 
gestaltet  und  bei  Assendelft  sogar  so  tief  herabsinkt  (aof  nicbl 
ganz  l"/y).  dass  es  nicht  einmal  von  dem  Verhältnisse  des  von  Rosen 
thal  zwischen  dem  ß.  — 11.  Lebensjahre,  also  unter  den  günstig 
Bedingungen    gemachten  Seitensteinschnittea  (2,1  *|y)    erreicht  wird. 

Das  Mortalitätspurcent  der  Lithotripsie  bat  sich  seit 
Verbreitung  der  Litholapaxie  erheblich  gebessert.  Bei  FergUBfiOO 
findet  man  nach  gewöhnlicher  Lithotripsie  noch  ll**/o;  bei  Thompson 
(072  Fälle,  von  denen  er  bei  dem  grössten  Theil  in  neuerer  Zeit  l 
aber  ausnahraaloa  die  Litholapaxie  übte)  GV»%;  bei  Dittel  (80  Fälle  | 
von  Litholapaxie)  6^1*%-,  bei  Guyon  (226  Fälle,  zum  Theil  bloi  J 
mit  Waschungen  behandelt,  zum  Theil  Litholapaxie)  12%;  ä|fl 
neuerer  Zeit  nach  647  Litholapaxieoperationen  blos  5,2''/y:  be^l 
Koväcs  (lö8  Fälle,  Lithotripsie  und  gewöhnliche  Auswaschung) 
8,3%;  bei  meinen  eigenen,  theils  auf  meiner  Abtheilung  (U). 
theils  in  der  Privatpraxis  (31),  insgesammt  42  Fälle  von  Lith» 
lapaxie  2  Todesfälle,  also  4,76**/„.  Neuestens  berechnet  üsigli 
aus  den  nach  verschiedenen  Operateuren  zusammengestellten  Litho- 
lapaxiefällen  die  Mortalität  mit  4,  Tuffier  aber  blos  mit  3%. 

Diese  Zahlen  sprechen  ganz  entschieden  für  die  Litholapaxie^^ 
insofern  aus  denselben  deutlich  zu  ersehen  ist,   dass  alle  Jene,  dia^ 
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die  Litholapazie  ganz  uoterlassen  oder  nur  zum  Theil  anwenden,  ein 
viel  ungünstigeres  Mortalitätsverhältniss  aufweisen.  Am  überzeugend- 
sten ist  diesbezüglich  die  ältere  und  die  neuere  Statistik  von  Guyon. 
Die  frühere  Mortalität  von  12''io  ist  das  Resultat  theils  der  ein- 
fachen Lithotripsie,  theils  der  Aspiration,  die  neuestena  angegebene 
Mortalität  von  5,2"',)  aber  das  Resultat  der  conaequeut  durchgeführten 
Litholapaxie. 

Indem  ich  auf  den  bei  der  Beurtheilung  des  Werthes  der 
Verschiedenen  Steinoperationen  aufgestellten  zweiten  Gesichtspunkt, 
nämlich  auf  die  Vollkommenheit  des  Resultates  der  Operation 
übergehe,  bin  ich  der  Ansicht,  dass  es  wohl  Niemand  bezweifeln 
wird,  dasB  der  hohe  Steinschnitt  den  diesbezüglich  aufgestellten 
Fostulaten  am  meisten,  so  zu  sagen  vollkommen  entspricht.  Indem 
nmn  bei  dem  hohen  Steinschnitl  die  Blase  von  vorne  blosslegt, 
bahnt  man  einen  Weg  zur  Blaaenhöhle,  durch  welchen  dieselbe 
vollständig  betastet  und  überblickt  werden  kann^  welcher  ferner 
die  Entfernung  der  grössten  Steine,  sowie  auch  die  Auaschälung 
fixirter  Steine  ermöglicht,  endlich  vor  der  ZurückJasaung  von  Stein- 
fragmenten, demnach  von  der  aus  dem  letzteren  Umstand  stammen- 
den Recidiven  schützt.  Und  in  der  That  verhält  es  sich  so,  dass 
man  bei  grossen,  fixirten,  oder  in  schwer  zugänglichen  Ausbuch- 
tmigen  sitzenden  Steinen  immer  an  den  hohen  Steinschnitt  appellirt. 

Bözüglich  der  Grösse  der  Steine  sind  die  Grenzen  der  Me- 
thoden des  Dammschnittes  sowie  der  Lithotripsie  beschränkt.  Bei 
dem  Seitensteinschnitte  zeigen,  wie  aus  der  Zusammenstellung  von 
Dalles  ersichtlich  ist,  Steine  über  l}0  g  ein  höheres  Mortalitäts- 
percent,  als  bei  dem  hohen  Steinschnitt,  Es  wurde  bereits  gezeigt, 
dass  die  Dammwunde  sowohl  nach  dem  Seitenschnitt  als  auch  nach 
dem  Medianschnitt  ohne  grössere  Gefahr  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  dilatirt  werden  kann.  Es  ist  wohl  wahr,  dass  mau  -^  mit 
Ausnahme  eines  die  Blase  nahezu  ganz  auafUllendon  Steines  —  die 
Zerkleinerung  des  Steines  auch  durch  die  Dammwunde  hindurch 
bewerkstelligen  kann;  doch  vermehrt  die  Zerkleinerung  des  Steines 
die  Möglichkeit,  dass  Fragmente  desselben  in  der  Blase  zurück- 
bleiben konnten.  Die  Behauptung,  dass  der  Seitensteinschnitt  einen 
grösseren  Raum  zur  Entfernung  des  Steines  bietet  als  der  Medtao- 
schnitt,  ist  durch  die  von  Boaisson  (Stein  von  6  cm  Durchmesser) 
und  Volkmann  (Stein  von  3,4  cm  Durchmesser)  ausgeführten 
[edianachnitte  hinlänglich  widerlegt. 

Bei  der  Lithotripsie  stellt  Thompson  die  Regel  auf,  dass 
man   bei    Steinen   bis   zu   60  g  Gewicht    die   Zertrümmerung    vor- 
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nehmen  kann,  doch  kaun  man  das  Gewicht  vor  der  Zertrümmei 
nicht  bestimmen.    Im  Allgemeinen  kann   die  Behauptung-  aufgestell 
werden^  daaa  mit  den  jetzigen  vervolJkommneten  Lithotriptoren  jeder 
Stein  ^    welcher    mit    dem    Lithotriptor    noch    erfasst   werdeiQ   kann 
(5 — 6  cm  Durchmesser),    ohne  Rückaicht  auf  die  Härte   dessel 
der  Zertrümmerung  unterzogen  werden  kann.    Steine,  welche  diei 
Grenze  überschreiten,    gehören  natürlich  schon  in  den  Bereich  d 
hohen  Steioschnittes. 

Gegen  das  Zurückbleiben  von  Steinfragmenten  gewähren  vred 
die  verschiedenen  Arten  des  Dammschnittes,    noch    auch  die  Litb 
lapaxie,    am    allerwenigsten   aber  die  gewöhnliche  Lithotripsie  hio' 
reichende  Sicherheit.    Sowohl  bei  dem  Median-  als  bei  dem  Seiten- 
steinachnitt  erschwert  die  Prostatavergrösaerung  die  genaue  Palpatioi 
des  Blaaenraumes  und  macht  dieselbe  eventuell  auch    ganz    unm* 
lieh.     Aber  auch  abgesehen    von  ähnlichen,    für   den    Dammschnil 
ohnehin  ungeeigneten  Fällen,   ist  bei  unregelmiissiger  BeachaflFenheil 
namentlich  bei  Ausbuchtungen  und  faltiger  Hypertrophie  der  Biai 
auch  die  durch  die  Dammwunde  ausgeführte,  sorgtalltigate  Palpati 
nicht  immer  im  Stande,  die  Steinfragraente  aufzufinden.    So  gescl 
es,  dass  bei  zweien   der   von  mir   aufgeführten  Medianschnitte, 
denen  eine  faltige  Blase  zugegen  war  —  trotzdem  ich  bei  der  n 
der  Operation  ausgeführteo  Palpation  die  Blase  ganz  frei  von  Stei 
fragmenten  gefunden  hatte  —  und  zwar  bei  dem  einen  14,   bei  dei 
andern  21   Tage    nach    vollständiger  Heilung    der  Dammwunde  ein 
ansehnliches  Steinfragraent  durch  die  Harnröhre  entfernt  wurde;  bei 
letzterem  rausste  das  in  der  Urethra  stecken  gebliebene  Stein fragment 
sogar  mit  der  Zange  zerkleinert  und  extrahirt  werden;  und  es  war 
doch  die  Blase  bei  beiden  Kranken  4  Tage  hindurch    mit  Gummi- 
röliren  von   1  cm  Durchmesser  drainirt,  durch  welche  täglich  mell^ 
mala  Auswaschungen  gemacht  worden  waren. 

In  einem  Falle  machte  ich  0  Wochen  nach  einem  von  eiDcm 
Landarzte  ausgeführten  Seitensteinschnitt  wegen  eines  zurllckge 
bÜebenen  Steines  von  1  "/^  cm  Durchmesser  die  Litholapaxie  oni 
zwar  bei  einem  Individuum,  welches  ebenfalls  eine  faltige,  dilatirt* 
Blase  hatte. 

Nach  der  Lithotripsie  und  sogar  nach  der  Litholapaxie 
das  Zurückbleiben  eines  Steinfragmentes  ebenfalls  keine  seil 
Erscheinung.  So  zeigt  Fig.  32  ein  von  mir  mit  dem  elektrischen 
Cystoakop  aufgenommenes  Steinfragment,  welches  angeblich  nach 
einer  vor  4  Jahren  ausgeführten  Lithotripsie  zurückgeblieben 
und  Fig.  31  zeigt  das  cystoskopisehe  Bild   von  2  Stein 
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welche  bei  einem  anderen  Individuum  nach  der  vor  5  Monaten  ander- 
wärt» ausgeführten  Litholapaxie  zurückgeWteben  wareHj  und  welche 
mittelst  der  Sondenuntersuchung  nicht  constatirt  werden  konnten.  Be- 
züglich des  letzteren  Falles  obwaltete  kein  Zweifel  darüber,  dass  die 
Fragmente  nach  der  vor  5  Monaten  ausgeführten  Litholapaxie  zu- 
rückgeblieben waren.  Nachdem  bei  dem  ersten  Falle  seit  der  Litho- 
tripsie  4  Jahre  vergangen  waren,  so  tasste  ich,  behufs  Feststellung 
der  Recidive,  den  1  cm  Durchmesser  zeigenden  Stein  bloa  einmal 
in  den  Lithotriptor  und  zertrümmerte  denselben  nur  in  dem  Maasse, 
dass  er  mit  dem  Aspirator  entfernt  werden  könne.  Der  aspirirte 
Kern,  von  welchem  während  der  Zertrümmerung  blos  die  phosphor- 
«iMire  Rindenschicht  abgesprungen  war,  wurde  als  Granzes  heraus- 
befbrdert  und  die  unregelmässige  vieleckige  Form  desselben  zeigte 
gans  entschieden,  dasa  derselbe  nicht  aus  der  Niere  stammte,  son- 
dern ein  Fragment  darstellt,  welches  nach  der  vor  4  Jahren  ge- 
machten Lithotripsie  zurückgeblieben   war. 

Aehnliche  Erfahrungen  machten  Bergmann  und  auch  Andere 
nach  Steinoperateuren  von  europäischem  Rufe. 

Hieraus  ist  zu  ersehen,  dasa  bei  einer  Blase  mit  unregel- 
mässigem Innenraum,  sowohl  nach  den  verschiedenen  Dammschnitt- 
operationen als  auch  nach  der  Litholapaxie  nicht  eben  selten  Stein- 
fragmente zurückbleiben  können,  und  so  ist  demnach  einzig  und 
allein  der  hohe  Steinschnitt  im  Stande,  den  Erfolg  der  Operation  — 
üümlich  die  vollstäudige  Entfernung  des  Steines  —  zu  sichern. 

Wenn  man  nun  —  nicht  blos  auf  daa  für  den  Vergleich 
obnehtn  unzulässige  Mortalitätspercent,  sondern  zugleich  auf  die 
erörterten  anatomischen  und  pathologischen  Verhältnisse  gestützt  — 
die  Indication  der  verschiedenen  Steinoperationsraethoden  aufzu- 
stellen versucht,  so  gelangt  man  zu  dem  Resultate,  dass  der  von 
den  finsteren  Jahrhunderten  des  Altertbums  ererbte,  aller  richtigen 
Kenntniss  der  anatomischen  Verhältnisse  entbehrende,  demnach 
letztere  ausser  Acht  lassende  und  auf  falscher  Grundlage  beruhende 
Seitenst einschnitt  aus  der  Reihe  der  Steinoperationen  zu 
reichen  ist. 

Diese  Ansicht  theilen  die  hervorragendsten  Specialisten  Europas 
(Thompson,  Dittel,  Ultzmann,  Gnyon\  nahezu  alle  Chirurgen 
Deutschlands  und  Oesterreichs  (Volkmimn,  Bergmann,  König, 
Lossen,  Billroth,  Albert,  Czernj,  Mikulicz  n.  a.  w,),  ferner 
die  grosse  Mehrzahl  der  englischen  und  amerikanischen  Chirurgen^ 
den  Seitensteinschnitt  gänzlich  aufgegeben  haben.  Diese  Auf- 
iiDg  erscheint   uns  auch  in   dem  Falle    nicht    wankend   gemacht, 
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wenn  man   sich  blos  auf  das  Mortalitäteperceat  stlitzt,  welches,  wie 
bereits  gezeigt   wurde,    bei    dem  Seitenateinschnitt    durchachnittlidi 
12  "fü  beträgt,  nur   bei  Kindern   zwischen  6  — 11   Jahren    auf  2,1 't| 
herabsinkt.     Hieraus  liease  sich  wohl  folgern,  dass  innerhalb  dieteiJ 
Alters,  oder  bis  zu  dem  11.  Lebensjahre  dem  Seitensteinschnitte  diej 
Berechtigung  zu  belassen  wäre.     Dies   ist   jedoch    eine    irrige  Auf- 
fassung, weil  der  Vergleich  die  leichtesten  Fälle  der  Steinoperation 
herausgreift  und  dieselben  mit  dem  Mortalitiitapercent  der  gemischten 
Fälle  von  Steinoperation  in  Parallele   stellt.     Der  hohe  SteinBchnitt 
wird    bei    Kindern    ebenfalls  ein   günstigeres    Mortalitätsverhältniss, 
als  dieser,  welcher  die  schwersten  Fälle   in   sich  begreift.     AsseD- 
delft*B    MortalitätsverhältnisH ,    welches     er   bei    gemischten    Fällec 
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Fig.  31.   Caiculua  vesicae  (Cjstoskop). 

Kaoh  einer  vor  A  Uonaten  aasgeflihrtQii 

Litiiotripsie. 


Fig.  32.   Calculus  vesicae  (Cystoakopi. 

Nach  einer  vor  i  Jahren  aasgvfuluteB 

Lithotripsit!. 


nach  dem  hohen  Steinschnitt  erreicht  hat,  und  welcher  nicht  gani 
1  "/o  ausmacht,  ist  so  günstig,  dass  mit  demselben  nicht  einmal  d« 
nach  dem  Seitensteinschnitt  bei  Kindern  erreichte  Resultat  Rosen- 
thal's  von  2,1  *|0  eoucurriren  kann.  Ich  will  nicht  etwa  be- 
haupten, dasa  das  von  Assendelft  erreichte  Mortalitätspercent  von 
nicht  ganz  1  "fo  bei  dem  hohen  Steinschnitt  constant  sein  werde, 
dasselbe  wird  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  bei  ihm,  sowie  bei 
Anderen  vergrössern,  doch  kann  schon  aus  diesen  Daten,  von  i»el" 
chen  der  hohe  Steinschnitt  nicht  nur  bei  schweren,  sondern  anck 
.bei  gemischten  Fällen  ausgeführt  wurde  (nach  einander  geheilte  lO 
Fälle  von  Bergmann,  12  Fälle  von  V,  Iterson,  6  Fälle  von 
Trend elenburg),  dasa  das  Reaultat  das  möglichst  günstigate  wir. 
woraus  die  bedeutende  Verringerung  des  MortaJitäfspercentes  de* 
hohen  Steinschnittes  schon  fllr  die  allernächste  Zukunft  mit  Keclit: 
vorausgesagt  werden  kann. 

Der  Medianschnitt  ist  als  vorbereitende  Operation  zur  Ent- 
fernung des  Steines  au  sich  wohl  eine  Verletzung  von 
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deutung,  bei  der  Extraction  grösserer  Steine  kann  derselbe  jedoch 
dieselbe  Bedeutung  erlangen,  wie  der  Seitenateinechnitt,  uod  derselbe 
wäre  demnach  nur  bei  kleinen  Steinen  indicirt.  Bei  kleinen  Steinen 
bedeutet  jedoch  die  Litholapaxie  einen  noch  unbedeutenderen  Eingriff, 
und  das  Mortalitätspercent  der  Letzteren  ist  überdies  auch  gün- 
stiger, als  das  des  Medianschnittes.  Der  mit  der  Zerkleinerung  des 
Steines  verbundene  Medianschnitt  (Dolbeau)  schützt,  wie  meine 
oben  erwähnten  zwei  Fälle  zeigen,  bei  unregelmässiger  Blasenhohle 
nicht  hinlänglich  vor  dem  Zurückbleiben  von  Steinfragmenten, 

Die  Indication  des  Medianschnittes  kann  also  nur  aus- 
nahmsweise und  nur  bei  kleinen  Steinen  (mit  2 — 3  cm  Durchmesser) 
dann  aufgestellt  werden: 

1.  wenn  die  Litholapaxie  wegen  mangelhaftiger  Entwickelung 
der  Harnröhre  nicht  ausgeführt  werden  kann; 

2.  wenn  eine  so  hochgradige  mit  Harnzersetzung  verbundene 
BlaÄenentzünduug  zugegen  ist,  dass  die  Drainirung  der  Blase  noth- 
wendig  wird. 

Und  so  bleibt  denn  zur  Entfernung  des  Blasensteines  blos  der 
ohe  Blasenschnitt  und  die  Litholapaxie  übrig,  und  kann  die 
lodication  dieser  allgemein  auszuführenden  beiden  Operationen  auf 
Grund  der  vorhergegangenen  Erörterungen  folgendermaassen  um- 
schrieben werden. 

Die  Litholapaxie  ist  bei  kleinen  und  mittelgrossen 
Steinen  angezeigt,  wo  sowohl  die  Zertrümmerung,  als 
auch  die  vollständige  Herausbeförderung  der  Steine  vor- 
aussichtlich in  einer  Sitzung  ausgeführt  werden  kann. 
Auch  innerhalb  dieser  Grenzen  bilden  Contraindicationen: 

1.  Seitens  der  Harnröhre: 

Ca)  die  mangelhafte  Entwickelung  der  Harnröhre,  also  in  erster 
eibe  das  kindliche  Alter; 
b)  hochgradige  Hypertrophie  der  Prostata. 
Beide  Umstände  sind  so  geartet,  dass  dieselben,  indem  sie  die 
inführung  eines  starken  Lithotriptors  oder  eines  hinreichend  dicken 
vacuationscatheters  behindern,  die  Hauptbedingungen  der  Lithola- 
parle,  nämlich  die  vollständige  Zertrümmerung  und  Entleerung 
unmöglich  machen.  (Die  partielle  Verengerung  der  Harnröhre  kann 
durch  vorhergehende  Dilatation  gewöhnlich  beseitigt  werden.) 

2.  Seitens  der  Blase: 
a)  8o  hochgradige  Reizbarkeit  der  Blase,   welche  auch  in  der 

arkose  nicht  so  weit  herabgesetzt  werden  kann,  dasa  die  Litholapaxie 
ausgeführt  werden  könne; 
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b)  hochgradige  eitrige  oder  jauchige  Blaseuentzttndung  mit 
Harnzeraetzung ,  wenn  dieselbe  der  vorhergegangenen  localen  Be- 
handlung nicht  weicht  (die  amraoniakahsche  Gährung  kann  durch 
locale  Behandlung  häufig  beseitigt  werden); 

c)  hochgradige  Itiauffienz  der  Blase,  wenn  dieselbe  durch 
vorhergegaogene  locale  Behandlung  nicht  gebessert  werden  könnt«; 

d)  die  abnorme  Form  der  Blase,  Vorbandensein  von  Aosbach- 
tungen  und  Faltenbildungen, 

3.  Seitens  des  Steines^  abgesehen  von  der  Grösse  dei- 
selben: 

a)  die   Fixirung   des    Steines    in    der   BlasenmUndtmg, 
derselbe  nicht  zurückgeschoben  werden  kann ; 

b)  die  Fixirung  des  Steines  in  der  Blasenwandung,  demnach 
die  vollständige  oder  partielle  Absackung  derselben. 

4.  Eiterige  Pyelitis  und  Nierenentzündung. 
Bei  allen  diesen  Fällen,  welche  eine  Contraindication 

gegen  die  Litholapaxie  bilden^  ebenso  auch  bei  grosses 
Steinen  tritt  die  Indication  des  hohen  Blasenschnitte«  in 
den  Vordergrund. 

Die  beiden  rationellsten  Operationsmethoden  zur  Ent- 
fernung der  Blasensteine,  näralich  die  Litholapaxie  and 
der  hohe  Blaaenschnitt,  sind  also  meiner  Ansicht  nach 
nicht  als  rivalisirende,  sondern  als  solche  Verfahrungi- 
weisen  zu  beurtheilen,  deren  jede  einen  eigenen  Wi^kuDg^ 
kreis  hat,  innerhalb  dessen  dieBclbe  mit  dem  möglichit 
besten  Erfolg  angewendet  werden  kann. 

Bei  Einhaltung  der  oben  angeführten  Indicationen  wird  du 
Mortalitätspercent  der  Litholapaxie  noch  geringer  werden  und  die 
Gewissheit  der  vollständigen  Entfernung  des  Steines  wird  zunehmen; 
der  hohe  Steinschnitt  wird  alle  schweren  Fälle  —  und  zwar  sowohl 
bezüglich  der  Grösse  des  Steines,  als  auch  der  bedeutenderen  I^ 
krankung  und  Veränderung  der  Blase  und  der  Nieren  —  umfassen: 
bei  Hinzutritt  des  Kindeealtera  wird  derselbe  auch  um  verhältaiw 
massig  günstigere  Fälle  zunehmen,  und  so  wfi'd  das  fortwährend 
sich  bessernde  Mortalitätsverhältniss,  mit  der  Sicherheit  des  Erfolge» 
gepaart,  jenes  Vertrauen  noch  erhöhen,  welches  in  neuerer  Zeit  io^ 
immer  weiteren  Kreisen  demselben  entgegengebracht  wird.  H 

Da  durch  die  Blasennaht  beiläufig  bei  der  Hälfte  der 
Fälle  eine  Vereinigung  per  primam  erreicht  wird,  da  di 
selbe  ferner  bei  offener  Behandlung  der  Wunde  der  Baue 
wand  die   Gefahr   der  Harninfiltration    und   der  Infection 
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nicht  nur  nicht   erhöht,    sondern  auch   in   dem  Falle    noch 

j^Aedeutend    vermindert,     wenn     sie    insufficient    wird':    so 

^nt    die    fortwährend    sich    vervollkommnende    Blasennaht 

Hkia  gewöhnlich  anzuwendendes  Verfahren   anzusehen,   und 

aoll  nur  in  jenen    seltenen  Fällen    unterlassen    werden,    wo 

die  Verachwäriing,  Öphaceiescenz  etc.  der  Blasenwand  das 

längere    Offenhalten    der    eröffneten    Blase    nothwendig 

^boacht. 

^  Welche   Vollkommenheit   der    hohe    Blasenscheitt   in 

der  Zukunft  auch  immer  erreichen  mag,  so  wird  derselbe 
meiner  Ansicht  nach  bei  leichten  und  von  Complicationen 
freien  Fällen  die  Litholapaxie  nie  vollständig  verdrängen 
können  und  zwar  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  die  Litho- 
lapaxie bei  leichten  Fällen  mit  genügenden  Bedingungen 
des  sicheren  Erfolges,  ferner  ohne  Verletzung,  ohne  Assi- 
stenz und  ohne  die  grösseren  Vorbereitungen  ausgeführt 
werden  kann,  welche  der  hohe  Steinschnitt  erfordert;  diese 
umstände  werden,  besonders  in  der  Privatpraxis,  inner- 
halb der  bezeichneten  Grenzen  stet»  für  die  Litholapaxie 
den  Ausschlag  geben. 
Im  Bei  Frauen  erleiden  die  Indicationen  bezüglich  der  Entfernung 

der  Steine    wegen  der  Kürze  und  Erweiterungafahigkeit  der  Harn- 
ruhre  einige  Modificationen. 

Steine  mit  kleinerem  Durchmesser    als  2  cm   können 
^ei    Erwachsenen,    nach    vorheriger    stumpfer    Dilatation 
^Harnröhre   im   Ganzen   entfernt   werden;    bei   Kindern 
das  Vorgehen  mit  der  Zertrümmerung  und  Aspiration 
verbunden. 

Steine  mit  grösserem  Durchmesser  als  2  cm  bis  zu 
solchen  von  4  — (3  cm  Durc  hmesser  fallen  in  den  Bereich 
der  Litholapaxie,   voranegesetzt,   dass   die   oben   ange- 
führten Complicationen  nicht  zugegen  sind. 
^_         Wenn    das    Steinleiden    mit    jauchiger    Blaaenent- 
^■findang  oder  mit  Verschwärung  vergesellschaftet  ist, 
^Bo  tritt  die  Indication  des  Vaginalschnittes  vor,  wobei 
Hplie  Drainirung   der  Blase   vorgenommen    werden    kann. 
P  Steine,    deren    Durchmesser   grösser    ist,    als  6  cm, 

ebenso  fixirteSte in e,mÜ8Ben8tetB  mittelst  hohen  Blasen- 
schnittes  entfernt  werden. 
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Fremdkörper  in  der  Btase.    Verletzung  der  Blase. 

Die  Art  und  Weise  des  Hineingerathena  von  Fremdkörpern;  Sytnptomi; 
Diagnose ;  Folgeerscheinungen ;  Entfernung  des  Fremdkörpers.  Eintheilung  d«r 
Blasenverletzung;  Verletzung  ohne  äussere  Verwundung  ("Ruptur);  mit  ixam- 
lieber  Verwundung;  Symptome,  Diagnose,  Ausgang,  Behandlung,   (S.  328-350.) 


Fremdkörper  in  der  Blase. 

Unter  den  Fremdkürpern  der  Blase  versteht  man  im  engeren 
Sinne  nur  diejenigen  Körper,  welche  aua  der  Ausaenwelt  anf  nor- 
malem Wege,  also  durch  die  Hararühre,  seltener  durch  abnorme 
Oefiiiungen  in  die  Blase  gelangen.  Zu  den  letzteren  gehören 
durch  den  Schusskanal  eingedrungene  Kugel  und  Kleiderfetzen;  die ' 
aus  der  Scheide,  nach  einem  Durchbruch,  hineingerathenen  Pessarien,  ^ 
verschluckte  und  durch  Perforation  des  Darmes  eingedrungene,  TC 
schiedenartige  Fremdkörper.  In  weiterem  Sinne  werden  auch  jcnf 
organischen  oder  pathologischen  Gebilde  hieher  gerechnet,  welche'' 
durch  Perforation  in  die  Blase  gelangen,  namentlich  Knochen- 
stücke  nach  Beckenbruch;  Haare  und  Zähne  aus  Dermoidcpten; 
Fötustheile  bei  extrauteriner  Schwangerschaft;  Echinococcusblasen; 
Gallensteine. 

Am    häufigsten    gelangen   Fremdkörper    durch   die  Haroröbr 
hindurch  in  die  Blase.     Alle  jene  Fremdkörper,    welche  unter  deal 
Fremdkörpern  der  Harnröhre  erwähnt  wurden,  können  unter  gewi«* 
Umständen  in  die  Blase  eindringen. 

Die  Ursachen  und  Umstände  des  Eindringens  und  die  hieran 
bezüglichen  Annahmen  —  unter  welchen   die  Annahme   von  Kauf 
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mann  die  annehmbarste  ist  —  wurden  ebenfalls  in  dem  Capitel 
über  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  erwähnt. 

Die  Symptome,  welche  durch  in  die  Blase  eingedrungene 
Fremdkörper  hervorgerufen  werden,  sind  wechselnd,  ond  hängen 
zum  Theil  von  der  Form  dea  Fremdkörpers  ab.  Ein  rundlicher 
kugliger  Körper  kann  die  Symptome  des  Steines  vortäuschen;  spitze, 
stechende  Körper  verursachen  gleich  nachdem  dieselben  eingedrungen 
sind,  lebhafte  stechende  und  schneidende  Schmerzen,  häufigen, 
schmerzhaften  Harnandrang  und  Hämaturie,  Weichere  Körper, 
wie  z.  B.  Gummicatheter,  Wachsbougies  und  Kerzenstücke  können 
durch  längere  Zeit  ohne  unangenehme  Erscheinungen  in  der  Blase 
verbleiben.  Den  Fremdkörpern  schliesat  sich  gewöhnlich  eine  Blasen- 
entziindung  an,  und  die  Oberfläche  derselben  überzieht  sich  durch 
Auflagerung  der  festen  Hambestandtheile  mit  einer  Kruste;  in 
manchen  Fällen  kommt  sogar  wirkliche  Steinbildung  zu  Stande, 
welche  Verhältnisse  in  dem  Capitel  über  Blasensteine  des  Näheren 
erörtert  wurden.  Die  spitzen,  harten  Fremdkörper  können  in  die 
Nachbarorgane  oder  durch  die  Bauehwand  perforiren. 

Die  Diagnose  des  Fremdkörpers  in  der  Blase  ist  in  dem  Falle, 
wenn  derselbe  hart  ist,  bei  Berücksichtigung  der  anamnestischen 
Daten  mit  Hülfe  der  Sonde  gewöhnlich  nicht  schwer.  Das  Erkennen 
der  Körper  von  weicher  Consistenz  und  glatter  Oberfläche  ist  schon 
»chwerer,  oft  sogar  unmöglich.  Fremdkörper  von  härterer  Consi- 
itenz  können  manchmal  durch  die  combinirte  Untersuchung  per 
anum,  und  bei  Frauen  per  vaginam  palpirt  werden,  wobei  man  auch 
aber  deren  Lagerungsrichtung  Aufschluaa  erhält. 

Den  sichersten  und  zugleich  werthvollaten  Aufschluss  giebt  aber 
das  Cystoskop,  mit  dessen  Hülfe  nicht  nur  die  Anwesenheit,  sondern 
auch  die  Form,  die  beiläufige  Grösse,  und  ausserdem  noch  die  Lage 
und  Richtung  der  Fremdkörper  bestimmt  werden  kann,  welche 
Daten  die  Wahl  und  die  Ausführung  der  Entfernungaart  wesentlich 
prleichtern.  So  konnte  in  einem  Fall  Fillenbaum  einen  N«5laton- 
catheter,  Nicoladoni  eine  Stecknadel,  ich  selbst  ebenfalls  einen 
N^iatoncatheter  mit  Hülfe  des  Cystoskops  in  der  Blase  finden. 
Der  von  mir  beobachtete  Fall  ist  folgender: 

H.  J.,  54  Jahre  alt,  Beamter.     Patient   leidet    seit   mehreren   Jaliren   an 
enlJihmung,  weshalb  er  den  Harn  mittelst  Gummicatheter  entleert.    Während 
Vorbereitung  einer   solchen  Procedur  bemerkte   er,   daas  von   dem  inneren 
. üummicatheters  ein  Stück  fehle:    da   er  sieh   darüber  keine  Rechen- 
eben  vermochte,  ob  das  fehlende  Stück  in  der  Blase  oder  ausserhalb 
selben,  vielleicht  bei  dem  Reinigen,  abgebrochen  war,  so  legte  er  der  Sache 
ttc  Wichtigkeit  bei.    Einige   Wochen  später   wurde   sein   Harn    trüber;    es 
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traten  Schmerz  und  gesteigerter  Harndrang  auf.  Zwei  Monate  aacfa  d«a  Ir 
eignisg  konnte  ich  bei  der  Untersuchung  mittebt  der  Soude  keinen  Fremdb^pe 
finden.  Die  cjstoekopische  Untersuchung  ergab  das  auf  Fig.  33  ersidiüich  ^i:^ 
machte  Bild  mit  dem  auf  dem  Blasengruud,  rechts  von  der  Mittellinie  liegrada, 
mit  incrustirt^r  Oberfläche  versehenen  Catheterfragniente,  an  welchem  »och  du 
untere  Rand  der  am  inneni  Ende  des  Cathetei-B  beHndlicheu  Oeffuung  gut  waiir- 
zunehmen  ist.  Die  Entfernung  wurde  sofort  nach  der  Untersuchung  in  Angriff 
genommen,  indem  ich  mit  einem  gewöhnliclien  Lithotriptor  von  kleinem  Durch- 
messer in  die  Blase  eindrang,  in  der  Mittellinie  den  auf  den  Blaaengruad  g«- 
legten  vSchnabel  mit  geöffneten  Armen  nach  rechts  dreht«»  und  gleich  mit  dem 
ersten  Griff  das  spitze  Ende  des  Cathetere  zu  fassen  vermochte,  wohei  während 
des  Erfassens  die  incruatirte  Schichte  abbröckelte  und  das  Catheter&agment 
durch  die  Harnröhre  hindurch  sehr  leicht  entfernt  werden  konnte  Die  abge- 
bröckelten Theile  der  Incrustationsschichtc  wurden  durch  die  Aspiration  entfentt 

Den  fremden  Körper  versucht  maa  zuerst  auf  dem   normalen 
Wego  durch  die  Harnröhre  hindurch  au   entfernen,    mit  Ausoahne 
des    Falles,   wonn   die  Form    und   Grösse  dee 
Fremdkörpers    diesen   Weg    schon    von   vorne- 
herein ausscbliesBt. 

Die  zur  Entfernung  der  Fremdkörper  durch 
die  Harnröhre  bestimmten  Instrumente  sinii  zu- 
meist dem  Lithotriptor  ähnlich  und  aus  dic«cm 
Grunde  gi^Ungt  die  Entfernung  weicher  Fremd« 
körper  auch  mit  dem  Lithotriptor.  Bei  Jteileu 
Fremdkörpern  von   länglicher  Form    kann  die 

Zange  in  Anwendung 
kommen,  mit  welcher  der  Fremdkörper  in  die 
Lüngsacbae  des  Instrumentes  auch  in  dem  Falle  eingestellt  werden 
kann,  wenn  derselbe  ursprünglich  in  querer  Richtung  erfasst  worde, 
Bei  weichen  Fremdkörpern,  welche  zusammengefaltet  werden 
können,  wie  z.  B.  bei  Gummicathetern ,  Wachsbougie  kann  die 
Mercier'sche  Zange  angewendet  werden. 

Bei  stäbchenförmigen,  biegsamen  Fremdkörpern,  z.  B.  H»A^ 
nadeln,  Drahtstücken^  kann  der  Hakencatheter  von  Leroy  beaütit 
werden,  mittelst  welchem  der  Fremdkörper  mit  Hülfe  der  Schraube 
in  die  Röhre  hineingezogen  wird.  Fremdkörper,  welche  Eerdrdckt, 
zerrieben  werden  können,  wie  Knochenstücke,  Siegelwacha  a. «.  w. 
werden  am  zweckmäasigsten  durch  die  Litholapaxie  entfernt. 

Die  Entfernung  von  grösseren,  scharfkantigen,  eckigen,  mit 
rauher  Oberfläche  versehenen  Fremdkörpern  soll  durch  die  Häth- 
röhre  hindurch  gar  nicht  versucht  werden,  da  dieselben  an  der 
BlasenmüiiduDg  und  in  der  Harnröhre  gefährliche  Verletzungen  ver- 
ursachen können.     Die   in   diese  Gruppe  gehörenden  Fremdkörper, 


Fig.  33.  Coi-pua  alineum 
Tesicac. 

(Das  Ende  eine«  CaUjeters  in    R  o  b  6  r  t  -  C  0 1 1  i  n  'flche 
der  Blase;  Cystoskop.) 
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auch  diejenigen,  welche  mit  ihren  spitzen  Enden  in  die  Blaaen- 
ad  eindringen,,  werden  am  vortheilhaftesten  mittelat  hohen  Blasen- 
schnittes entfernt;  die  Entfernung  derselben  mittelst  des  Damm- 
Schnittes  ist  weniger  vortheilhaft,  weil  dieselben  einerseits  die  Pars 
prostatica  verletzen  können,  andererseits  aber,  weil  die  Aiisachälung 


Fig.  34. 

:  Mercier'scbft  Zange,  geöfftaet;  h  -  dieselbe,  geschlossen;  e  =.  Eobert-Collia'eche 
Zange,  halb  geschlossen;  d  =  dieselbe  geschlossen. 

lerselben  durch  die  Dammwunde  hindurch,  wenn  sie  in  die  Blasen- 
wand  eingedrungen  sind,  mit  Schwierigkeiten  verbunden  ist. 
P  Wenn  hei  Frauen  die  Entfernung  des  Fremd kürpers  durch 
die  normale  Harnröhre  auf  Schwierigkeiten  stöset,  so  kann  die  vor- 
gängige Dilatation  der  Harnröhre  vorgenommen  werden.  Grössere 
Fremdkörper  erfordern  auch  hier  den  Vaginalschnitt  oder  den  hohen 
Blasenschnitt. 
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Yerletznng  der  Blase. 

Die  Blase  ist  in  dem  kleinen  Becken  gelegen  und  von  den» 
knöchernen  Ring  des  Beckens  umgeben;  dieselbe  nimmt  demnach 
in  leerem  oder  nur  wenig  gefülltem  Zustande  äusseren  Traumen 
gegenüber  eine  bedeutend  geschützte  Lage  ein.  Die  aus  dem 
kleinen  Becken  emporsteigende  gefüllte  Blase  verlässt  zum  Tleil 
schon  die  geschützte  Lage  und  ist  insbesondere  der  Einwirkung  der 
die  vordere  Bauch  wand  treffenden  Traumen  mehr  ausgesetzt. 

Abgesehen  von  den  durch  verschiedene  chirurgische  Eingriffe, 
durch  Catheter,  Sonden ^  Lithotriptoren  gesetzten,  sowie  während 
der  Geburt  zu  Stande  gekommenen  Blasenverletzungen ,  welche  in 
den  betreffenden  Capiteln  erörtert  werden,  sollen  an  dieser  Stelle 
nor  die  durch  äussere  traumatische  Einwirkungen  verursachtüi 
Verletzungen,  sowie  die  durch  künstliche  Füllung  der  Blase  n 
Stande  gekommene  Ruptur  derselben  abgehandelt  werden. 

Die  durch  Traumen  verursachten  Verletzungen  betreffen  die 
Dicke  der  Blasen  wand  entweder  nur  zum  Theil  oder  aber  die  gwjte 
Dicke,  d.  b.  sie  reichen  durch  die  Blasenwand  hindurch. 

Die  Erateren,  welche  nur  mit  kleineren  Quetschungen  oßd 
meist  mit  der  Ruptur  einzelner  Blutgefässe  der  Schleimhaut  ein* 
hergehende  Verletzungen  repräsentiren,  besitzen  keine  grössere 
Wichtigkeit. 

Um  so  grössere  Bedeutung  haben,  als  lebensgefährliche  Ver 
letzungen,  diejenigen,  welche  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  be- 
treffen. 

Diese  Verletzungen  können  am  zweckraässigsten  in  zwei 
Gruppen  getheilt  werden:  1.  Blasenverletzung  ohne  äussere 
Verwundung;  2.  Blasen  Verletzung  mit  äusserer  Verwundung 
verbunden. 

Die  in  die  erste  Gruppe  gehörenden  Verletzungen 
werden  im  Allgemeinen  Blasenruptur  genannt;  bei  dieser  Be- 
nennung müaste  man  aber  für  diejenigen  Fälle,  bei  welcheL  ge- 
legentlich des  Bruches  der  Beckenknochen  durch  die  Splitter  die 
Perforation  der  Blase  bewirkt   wird,  eine  dritte  Gruppe  aufstelleii. 

Bartels  stellte  dreierlei  Entatehungsursachen  der  ohne  äussere 
Verwundung  zu  Stande  gekommenen  Blaaenvertetzung  auf  und  zwar; 
a)  Anschlugen  eines  harten  Gegenstandes  an  die  ßlasengegend ,  M 
z.  B.  Fauatachlag,  Fusatritt,  Schlag  mit  dem  Stock,  Stoss  mit  defl 
Pferdehuf;  b)  Sturz  von  der  Höhe,  von  einem  Baume,  vom  Wagen 
von   der  Treppe,   aus   dem  Fenster,   zu   Boden   geworfen    werdenJ 
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unmittelbare  Quetschung,  bewirkt  durch  den  Fall  eiüea  schweren 
Bgenstandes  auf  das  Becken,  Ueberfahrenwerden,  Verschtittet- 
Brden  (durch  Erdreich  oder  durch  Mauerwerk),  zwischen  die  Puffer 
Eisenbahnwaggona  geraiben  u.  s,  w. ;  unter  der  zu  den  beiden 
letzteren  Gruppen  gehörenden  traumatischen  Einwirkung  ist  die 
Blasenberstung  oft  mit  Beckenknochenbriichen  vergesellschaftet. 
Diesen  von  Bartels  aufgestellten  drei  Gruppen  muss  in  neuerer 
Zeit  noch  eine  vierte  Gruppe  angefügt  werden:  d)  die  durch  Füllung 
der  Blase  bewirkte  Ruptur  derselben,  welche  bei  Ausftihrung  ge- 
wisser chirurgischer  Operationen,  namentlich  bei  dem  hohen  Blasen- 
schnitt  und  bei  der  Litholapaxie  vorkommen  kann. 

Bei  der  zu  den  ersten  drei  Gruppen  gehörenden  Ruptur  der 
Blase  in  Bezug  auf  das  Zustandekommen  derselben  spielt  nächst 
der  mechanischen  Einwirkung  auch  der  FüUnngszustaud  der  Blase 
eine  wichtige  Rolle.  So  kommt  bei  dem  Faustachlag,  bei  dem  Fuss- 
tritt,  bei  dem  Stoss  des  Pferdebufea  u.  s.  w. ,  welcher  die  vordere 
Bauchwand  trifft,  ferner  bei  dem  Sturz  von  der  Höhe,  sowie  bei 
H|m  zu  Boden  Sturzen  die  Ruptur  der  Blase  nur  bei  bedeutendem 
^vollsein  derselben  zu  Stande.  Bei  Beckenknochenbrüchen  können 
jedoch  die  Bruchenden  auch  die  leere,  oollabirte  Blase  perforiren, 
wiewohl  die  volle  Blase  auch  diese  durch  das  Brucheude  gebrochener 
Knochen  bewirkte  Perforation  begünstigt.  Bei  einer  grossen  Anzahl 
der  Fälle  von  traumatischer  Blasenrnptur  wurde  der  gefüllte  Zu- 
stand der  Blase  im  Momente  der  Verletzung  auch  constatirt. 
H  Bezüglich  der  prädispontrenden  Wirkung  der  Trunkenheit 
lummt  Bartels  an,  daas  die  acute  Alkoholvergiftung  die  Elasttcität 
und  den  Tonus  der  Gewebe,  demnach  auch  der  Blase  herabsetzt; 
wahrscheinlicher  ist  es  jedoch,  dass  das  betreffende  Individuum  im 
Zustande   der  Trunkenheit   nicht   zum  Bewusstsein   des   geringeren 

*imdranges  kommt,  demnach  den  Harn  erst  dann  entleert,  wenn 
r  Füllungszuetand   der  Blase    das   Maximum   erreicht   hat,    wenn 
hochgradiger,  imperativer  Harndrang  auftritt;    deshalb  hat  ein  Be- 
Mrankener  gewöhnlich  eine  gefüllte  Blase  und  erfolgt  die  Entleerung 
^prselben  oft  unabhängig  von  dem  Willen  im  bewusstlosen  Zustande 
Hbr    Trunkenheit.     Bartels'  Annahme    kann    nur    bezüglich    der 
chronischen  Alkoholvergiftung   acceptirt   werden.     Nach   dem    Aus- 
weise   von  RivingtoD    kamen    von   105    innerhalb    des  Peritoneal- 
«ackes  zu  Stande  gekommenen  Rupturen  39  bei  Trunkenbolden  vor. 
Die    pathologische  Veränderung   der  Blase   spielt  als   ein   die 
enruptor    befördernder   Umstand    vornehmlich    bei    der   in    der 
ten  Gruppe  erwähnten  mechanischen  Einwirkung,  bei  der  Fül- 
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lungaruptur  eine  Rolle;    unter  diesen  Veränderungen  erwähnt  üll- 
mann  insbesondere  die  rundzellige  Infiltration  der  Schleimhaut  und 
die   fettige  Degeneration    der  Muskelschi^bte.     Nach    Guyon   fällt 
der  Hypertrophie  der  Blaaenmuakeln   die  Hauptrolle  bei  der  durch 
Füllung  hervorgerufenten  Ruptur  der  Blase  zu,  indem  die  durch  die 
AafÜllung    zu    Contractionen    »timuHrto    Blai&e    sich    über    ihren  Iih 
halt    in   Folge    der   Hypertrophie    der   Muskeln    mit    solcher  Kraft    i 
coQtrahirt,   dass   sie   berstet.     Ich  bin  auch  der  Ansicht,   d&ss  diH 
während  der  Füllung  der  Blase  zu  Stande  gekommene  Ruptur  nicht" 
80  sehr  durch  die  bei  der  Injection  angewandte  Kraftentwickelucg, 
als    durch    die    ausgelösten    krampfhaften    Contractionen    hervorge* 
rufen  wird. 

Die  Anzahl  der  bisher  veröffentlichten  Füll©  von  Blascnver- 
letzung  ohne  äussere  Verwundung  beträgt,,  wenn  die  statistischen 
Daten  von  Bartela,  Rivington  und  neuestens  von  Ullmann  ro- 
aammengerechuet  werden,  insgesammt  237.  Und  wenn  man  nun 
die  Fälle  danach  classificirt,  je  nachdem  die  ContinuitätstrenniiDg 
innerhalb  (intraperitoneal)  oder  aueserhalb  des  Peritonealsackes  (estri' 
peritoneal)  zu  Stande  gekommen  ist,  so  figurirt  die  erste  Gruppe 
mit  143,  die  zweite  aber  mit  94  Fällen.  In  diese  letztere  Grapp« 
sind  auch  die  von  Bartels  gesammelten  0  aubperitonealen  Fälle 
mit  einbezogen. 

Die  Stelle  der  Ruptur  ist  wechselnd.  Nach  Bartels'  Zu- 
sammenstellung kommt  die  intraperttoneale  Ruptur  am  häufigste« 
an  der  Kuppel  und  an  der  hinteren  Wand  der  Blase,  die  extra- 
peritoneale Ruptur  aber  an  der  vordem  Wand  zu  Stande.  Bei  der 
an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Blase  zu  Stande  komaieo- 
den  Ruptur  spielt  nach  Bartels  der  knöcherne  Ring  des  Beckeoi 
eine  grosse  Rolle  und  zwar  bei  der  vorderen  Ruptur  der  Bruch  der 
Schambeine,  bei  der  hinteren  Ruptur  das  Promontorium,  an  welch« 
die  gefüllte  Blase  duj-ch  die  von  vorne  einwirkende  Kraft  mit  Macht 
angedrückt  wird. 

Bei  der  durch  Füllung  der  Blase  hervorgerufenen  Ruptur  de^ 
selben  haben  behufs  Untersuchung  des  ilechanismus  der  Ruptw 
Dittel  bei  geöfineter  und  Ullmann  bei  intacter  Bauchwand  Ver- 
suche an  Leichen  angestellt.  Nach  Dittel  ruft  die  Füllung  mi 
Luft  fast  ausnahmslos  an  der  hintern  Wand  eine  intraperitooeale 
Berstung  hervor,  während  bei  den  mit  Wasser  gemachten  FUllungs- 
versuchen  bei  der  einen  Hälfte  der  Versuche  intraperitoneale, 
der  anderen  Hälfte  aber  extraperitoneale  Ruptur  zu  Stande  kanL 
Bei   den    von    Ullmann   angestellten    Versuchen    war    die    Kapta 
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ohne  jede  Regelmässigkeit,  bald  intraperitooeal  und  kam  m  dieaem 
Falle  an  der  hinteren  Wand  zu  Stande,  bald  wieder  extraperitoneal 
nod  war  in  diesem  Falle  an  der  vorderen  Wand  entstanden. 

Die  Fltissigkeitsmenge,  bei  welcher  die  Blasenruptur  zu  Stande 
kam,  war  sowohl  bei  Dittel  (in  einem   Falle  5000  kern),  als  auch 

V  Uli  mann  (in  einem  Falle  2O70  kern)  sehr  verschieden. 
Uli  mann  beobachtete  bei  seinen  Versuchen,  weon  er  in  den 
Mastdarm  einen   stark   gefüllten  Guuimiballou   einlegte,    gewöhnlich 
inlraperitoneale  Ruptur  an   der  hinteren  Wand,  woraus  derselbe  die 
Schlussfolgerung  zieht,  dass  der  in  den  Mastdarm  eingelegte,  straff 
gefüllte  Gumraiballon  dieselbe  Rolle  spielt,  wie   das  Promontorium 
Ml  der  Barte U'schen  Annahme. 

^^^^Auf  Grundlage  setner  Versuche  ist  Uli  mann  entgegen  der 
^^^^Ruung  Beck's  mit  Houel  der  Ansicht,  dass  zuerst  die  Schteim- 
^Bit^  dann  die  Muskelschichte  und  zuletzt  das  Bauchfell  berstet. 
^5e  Ruptur  des  Bauchfells  ist  am  grossten,  die  der  Schleimhaut- 
^ebichte  am  kleinsten,  so  das»  die  Wunde  gewöhnlich  mit  der 
■leiten  Basis  eine  gegen  den  Peritonealsack  gerichtete  Trichterform 
oesitzt.    Mehrfache  Rupturen  kommen  sowohl  nach  den  Versuchen, 

f"e  auch  nach  dem  Ausweis  von  Bartels  selten  vor. 
Während  bei   den  Leichenversuchen   die  Ruptur   bei   prallem 
Rectalballon    gewöhnlich    hinten    und   intraperitoneal,    bei    weniger 
prallem  Ballon  oder  aber   ohne  Ballon    unregelmässig,   bald   intra-, 
bald    extraperitoneal    zu    Stande  kommt,    macht    man   die  Beobach- 
^Bpg,  dass  bei  dem  Lebenden  unter  den  bis  jetzt  bekannten  8  Fällen 
{p  Fälle  bei  dem  hohen  Blasenschnitt,  hievon  :i  mit,  3  ohne  Rectal- 
ballon; 2   Fälle    bei    Lttholapaxie)    7 mal    extraperitoneale,    und    nur 
einmal  intraperitoneale  Ruptur  zu  Stande    kam.     Es   kommt    dem- 
^bch,    wie   man   sieht,   die  Ruptur   bei  Lebenden   nicht  ganz  nach 
^renselben  Regeln  zu  Stande  wie   bei  Leichen.     Es   ist   wahrschein- 
lich, dass  bei  Lebenden  auch  der   unregelmässigen  Contraction   der 
Blase  eine  gewisse  Rolle  zukommt,    und   zwar  nicht  nur  bezüglich 
dea  Zustaadekommens,  sondern  auch  bezüglich  der  Stelle  der  Ruptur. 
Die    Symptome    der    ohne    äussere  Verwundung    entstandenen 
Blasenverletzung   zeigen   unmittelbar    nach    geschehener  Verletzung 
das  Kraokheitsbild  des  Shock.     Der  Kranke  stürzt  zusammen,  das 
geeicht    wird    todtenblass,    ist   mit   kaltem    Schweiss   bedeckt;    die 
^^jnme  ist   schwach,    manchmal    zeigt  sich   vullatändige   Aphonie, 
der  PoIä  ist  kaum  fühlbar,  un regelmässig;  dieser  Zustand  kann  «ich 
bis  zur  vollständigen  Bewusstloaigkeit  steigern,    und   der  Tod   tritt 
aicht  selten  unter  den  Erscheinungen  des  Shock  ein. 
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Wenn  der  Kranke  zum  Bewuastseiü  kommt  und  die  Erschei- 
nungen des  Shock  nachlassen,  so  wird  derselbe  heftigen  Harndrftup: 
fühlen,  ohne  den  Harn  entleeren  zu  können,  und  auch  bei  gröaster 
AnatrenguDg  werden  nur  ein  paar  Tropfen  Blut  oder  blutiger  Harn 
durch  die  Harnröhre  entleert.  Dieses  Symptom  ist  so  con»taDl^ 
dass  unter  den  von  Bartel's  zusammengestellten  109  Fällen  nur 
bei  vieren  unbehinderte  Harnentleerung  erwähnt  wird.  Dem 
quälenden,  krampfhaften  Harndrang  gesellt  sich  heftiger  Schmerx 
in  der  Blasengegend,  und  sogar  in  dem  ganzen  Unterleib  bei,  ebenio 
tritt  nicht  selten  Uebligkeit,  Erbrechen,  Schluchzen  hinzu,  welche 
Erscheinungen  jedoch  noch  nicht  acute  Peritonitis  bedeuten.  Der 
Unterleib  pflegt  manchmal  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  maDcb- 
mal  wieder  nach  einigen  Stunden  anzuschwellen;  in  manchen  Fällen 
kann  in  dem  Unterleib  eine  umschriebene,  pralle,  schmerzhaft« 
Geschwulst  palpirt  werden. 

Die  Einführung  des  Catheters  ist  gewöhnlich  leicht;  doch  findet 
man  die  Blase  leer,  collabirt;  aus  derselben  werden  kaum  einige 
Tropfen  blutigen  Haros  entleert.  Der  Catheter  stösst^  nachdem 
derselbe  in  die  Blase  eingedrungen  ist,  auf  Hindernisse;  durch  Hid- 
und  Herbewegen  gelangt  derselbe  manchmal  plötzlich  in  eine  gröMere 
Höhle,  in  welche  derselbe  tief  eingeschoben  werden  kAnn,  woW.' 
grosse  Mengen  blutiger  Flüssigkeit  und  Blutgerinnselstücke  sich 
entleeren  können.  Diese  Erscheinung  spricht  dafür,  dass  der 
Schnabel  des  Instrumentes  aus  der  collabirten,  leeren  Blase^  durch 
die  Wuode  derselben  in  die  Bauchhöhle  oder  in  das  präveal 
Bindegewebe  eingedrungen  ist.  In  sehr  seltenen  Fällen  kann  es 
schehen,  dass  der  Harn,  indem  derselbe  durch  die  Wunde  heraas- 
tritt,  zwischen  den  einzelnen  Schichten  der  Blasenwand  oder  bei 
subperjtoneajer  Ruptur  zwischen  der  Blase  und  dem  Peritoneum  sich 
ansammelt. 

Bei  der  Blasenruptur,  welche  bei  künstlicher  Füllung  der 
Blase  zu  Stande  kommt,  sind  die  unmittelbar  auftretenden  8711»- 
ptome  so  auffällig,  dasa  dieselben  kaum  iibersehen  werden  können. 
Der  während  der  Eioapritzung  fühlbare  Widerstand  hört  plötzlich 
auf,  die  oberhalb  des  Schambogens  sich  emporhebende  und  in  ihren 
Contouren  tastbare  Blase  verschwindet;  durch  den  Catheter  wird, 
wenn  dessen  Mündung  frei  gemacht  wird,  entweder  gar  keine 
oder  eine  der  eingespritzten  Menge  durchaus  nicht  entsprechende, 
geringe  Menge  von  Flüssigkeit  und  zwar  in  sehr  schwachem  Strahl 
entleert.  Wenn  die  Ruptur  während  der  Litholapaxie  zu  Stande 
gekommen  ist,  so  bemerkt  mau,  dass  der  Widerstand,  welchen  die 
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Blase  auch  w&hrend  der  tiefsten  Narkose  entwickelt^  bei  dem  Za- 
ftammendrücken  des  Ballons  plötzlich  aufhört,  und  wenn  man  nun 
die  aspirirende  Wirkung  in  Thätigkeit  aetzt^  so  bleibt  der  Ballon 
collabirt  oder  aspirirt  höchätens  eine  geringe  Menge  blntiger  Flüssig- 
keit. Diese  letztere  Erscheinung  kann  wohl  auch  ohne  Ruptur  in 
dem  Falle  eintreten,  wenn  die  Mtindnng  des  Instrumentes  an  die 
Blasenwand  angedrückt  wird,  wobei  dieselbe  zu  Beginn  der  aspi- 
rirenden  Wirkung  in  die  Mündung  des  Instrumentes  eindringt  und 
dasselbe  verstopft;  in  diesem  Falle  wird  jedoch,  wenn  man  das 
Ende  des  Instrumentes  bewegt,  die  Mündung  wieder  frei,  und  der 
Inhalt  der  Blase  entleert  sich  mit  Vehemenz  in  den  Aspirations- 
Äpparat. 

Wenn  der  Kranke  die  Gefahren  des  Shock  überlebt  hat^  so 
treten  am  2.,  3.  Tag  die  Erscheinungen  der  acuten  Peritonitis  oder 
der  Harninfiltration  auf.  Acute  Peritonitis  tritt  vornehmlich  bei 
intraperitonealev  Ruptur  auf,  kann  jedoch  auch  nach  extraperi- 
tonealer Ruptur  vorkommen;  dass  dieselbe  jedoch  auch  bei  intra- 
peritonealer Ruptur  fehlen  kann,  beweist  der  Fall  von  Knox  und 
Hamilton,  bei  welchem  die  5  Tage  nach  der  Verletzung  vorge- 
nommene Section  kein  Symptom  einer  Peritonitis  nachweisen  konnte, 
obgleich  in  der  Bauchhöhle  Harn  enthalten  war.  Das  Auftreten 
der  Peritonitis  wird  durch  hohes  Fieber,  rasche  Zunahme  des  Me- 
teorismus, durch  neuerdings  auftretende  Brechneigung,  Schluchzen, 
durch  den  schwachen,  accelerirten  Puls  und  durch  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  des  Unterleibes  signalisirt. 

Die  Infiltration  des  Beekenbindegewebes  ist  gewöhnlich  mit 
der  extraperitonealen  Ruptur  gepaart  oder  kommt  in  dem  Falle  vor, 
wenn  ein  Theil  der  Ruptur  intraperitoneal,  der  andere  aber  extra- 
peritoneal gelegen  ist. 

Die  Infiltration  kommt  theilweise  durch  den  in  das  perivesi- 
cale  Bindegewebe  eindringenden  Harn,  theilweise  aber  in  Folge  der 
Blutung  zu  Stande,  weiche  durch  Zerreissung  der  Gewebe  und 
Auseinanderweichen  derselben  durch  den  ausgetretenen  Harn  hervor- 
gerufen wird.  Wenn  man  einer  solchen  infiltrirten  Stelle  ent- 
sprecheud  einen  Einschnitt  macht,  so  entleert  sich  aus  demselben 
mit  Blut  gemengter  Harn  von  amraoniakalischem  Gerüche. 

Die  Infiltration,  welche  mittelst  theila  an  der  Bauchwand, 
theils  per  anum  oder  per  vaginara  angestellter  corabinirter  Unter- 
Buchung  als  Geschwulst  mit  undeutlichen  Grenzen  paljiirt  werden 
kann,  kann  in  Folge  des  aus  der  Blase  später  noch  nachsickernden 
»rnes  immer  grösser  werden,  löst  den  Peritonealüberzug  der  Blase 

O.  ▼.  Antal,  Die  Harnröhren-  und  Hamblasenkrankheiten.  22 
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ab,   durcbdringt  die  Bindegewebsräume  des  ganzen  Beckens, 
die  Blase  vollkommen  zusammen ,    und    übergreift   auf  die   Tordere 
Baucbwand,    auf   den  Damm,    das  Scrotum ,    auf  die   Hinterback«!^ 
und  die  Schenkel,  manchmal  sogar  auch  auf  den  Rücken.  H 

Es  tritt  die  rasche  Hphacelescenz  und  der  Durebbruch  der 
das  Infiltrat  bedeckenden  Weichtheile  an  der  vorderen  Bauchwand, 
an  dem   Damme,   den  Hinterbacken,  an  dem  Mastdarm  etc.  auf. 

Gewöhnlich  zeigt  ein  Schüttelfrost  zuerst  die  HarninfiltratioD 
AD,  und  stellen  sich  hernach  die  septischen  Erscheinungen  ein. 

Die  Diagnose  der  ohne  äussere  Verwundung  zu  Stande  g^ 
kommeneu,  durchdringenden  Blasenverletzung  ist  unmittelbar  Dach 
der  Verletzung  nicht  immer  so  leicht  festzustellen,  wie  es  vom 
Standpunkte  der  Behandlung  wünschenswerth  wäre.  Die  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  auftretenden  und  oben  bereits  erwähnten 
Symptome,  insbesondere  der  häufige  Harndrang,  gepaart  mit  der 
Unmöglichkeit  der  Harnentleerung,  ferner  die  fahlgraue  Farbe  de? 
Kranken,  der  ängstliche  Gesichtsausdruck,  die  Symptome  des  Shock, 
lassen,  wenn  man  bei  leichter  Einführung  des  Cathetera  die  BImr 
leer,  collabirt  findet  oder  wenn  aus  derselben  einige  Tropten  bb- 
tiger  Flüssigkeit  entleert  werden,  auf  durchdringende  Verletiung 
der  Blase  eine  Scbtussfolgerung  ziehen.  Es  sind  jedoch  Fälle  Ter 
zeichnet,  bei  welchen  die  Erscheinungen  des  Shock  fehlten,  der 
Kranke  willkürlich  Harn  entleeren  konnte,  und  —  wie  der  spätere 
Verlauf  und  der  Sectionsbefund  erwies  —  dennoch  Ruptur  der  Blase 
vorbanden  war.  Bei  solchen  Füllen  kann  man  mit  Bartels  ut- 
nehmen,  dass  sich  die  Ruptur  anfangs  nicht  auf  die  ganze  Dicke 
der  Blasenwand  erstreckte,    sondern    erst  später  vollständig  wurdc- 

Äm  schnellsten  und  am  sichersten  kann  die  Diagnose  bei  tier 
durch  künstliche  Füllung  der  Blase  hervorgerufenen  Ruptur  der« 
selben  aufgestellt  werden,  deren  Symptome  bereits  oben  erörtert 
wurden. 

Noch  schwieriger  ist  es,  unmittelbar  nach  der  Verletzung  m 
constatiren,  ob  die  Ruptur  intra-  oder  extraperitoneal  liegt.  In  eic- 
zelnen  Fällen  gelangt  wohl  das  Instrument  schon  bei  der  ersten 
Untersuchung  durch  die  geborstene  Stelle  hindurch  in  die  Bauch- 
höhle, in  anderen  Fällen  kann  wieder  die  asynimetriache  Lag«  der 
nach  der  Verletzung  in  Form  einer  Geschwulst  auftretenden  lUm- 
Infiltration  für  die  extraperitoneale  Ruptur  sprechen;  doch  siod  die» 
nur  selten  vorkommende  Erscheinungen.  Bei  den  meisten  FälleTi 
bieten  erst  die  nach  einigen  Tagen  auftretenden  Folgeerscheinimgen, 
und   zwar   bezüglich   der   Intraperitonealeu  Ruptur   die   acute  Teri' 
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tonitis,  bezüglich  der  extraperitonealen  Beratung  aber  die  Ham- 
ir.filtration,  die  nöthige  OrientiruDg,  in  vielen  Fällen  aber  nicht 
einmal  diese  Erscheinungen,  sondern  nur  die  Section. 

Diese  zwei  consecutive  Erkrankungen  sind  es^  an  welchen  die 
Kranken  gewöhnlich  zu  Grunde  gehen.  Die  neueste  statiatische 
Zusammenstellung  von  Uli  mann  weist  unter  237  Fällen  von  Blasen- 
ruptur Bios  22  Heilungen  nach,  und  zwar  nach  143  Fällen  von 
intraperitonealer  Ruptur  2,  und  nach  94  Fällen  von  extraperitonealer 
Ruptur  20  geheilte  Fälle.  Die  Gefährlichkeit  dieser  Verletzung 
wird  natürlich  noch  in  hohem  Maasse  durch  die  gleichzeitige  Ver- 
letzung anderer  Organe  und  insbesondere  durch  den  Bruch  der 
Beckenknochen  vermehrt. 

Die  Behandlung  oder  richtiger:  der  chirurgische  Ein- 
griff mo88  gegen  die  beiden  Hauptgefahren,  namentlich  gegen  die 
acute  Peritonitis  und  gegen  die  Harninfiltration  gerichtet  sein.  Die 
erste  Aufgabe  besteht  also  darin,  den  in  die  Peritonealhöhle  oder 
in  das  Bindegewebe  des  Beckens  eingedrungenen  Harn,  bevor  der- 
selbe noch  eine  Peritonitis,  reap.  einen  septischen  Process  bewirkt, 
so  entfernen,  resp,  demselben  einen  Weg  zum  freien  Abfluss  zu 
bahnen  und  den  Raum  entsprechend  zu  desinficiren;  die  zweite  Auf- 
gabe aber  ist:  das  weitere  Eindringen  des  Harns  in  die  Bauch- 
höhle oder  in  das  perivesicale  Bindegewebe  zu  verhindern. 

Es  ist  auch  noch  heute  controvers,  welche  Wirkung  der  reine 
Harn  in  der  Peritonealhöhle  auf  die  Oberfläche  der  seröseu  Häute 
ausübt.  Maas  nahm  die  Ansicht  an,  dass  der  in  die  Peritoneal- 
höhle gelangte  reine  Harn  an  sich  keinen  Entzündungsreiz  bildet. 
Ullmann  fand  diese  Ansicht  bei  seinen,  an  Thieren  angestellten 
Versuchen  nur  in  dem  Falle  begründet,  wenn  er  sterilisirten  Harn 
in  die  Bauchhöhle  injicirte.  Bei  den  bisher  verzeichneten  Fällen  von 
intraperitonealer  Ruptur  war  aber,  mit  Ausnahme  der  Fälle  von  Kdox 
ond  Hamilton,  Peritonitis  zugegen,  und  wenn  man  nun  auch  an- 
nehmen würde,  dass  in  dem  Falle  von  Knox  der  Harn  durch  die, 
besondersaus  Wege  ner's  Versuchen  bekannte  rasche  Resorpt  jonsfähig- 
keit  der  Peritonealhöhle  resorbirt  würde,  und  wenn  auch  zugegeben 
würde,  dass  in  dem  Falle  von  Hamilton  der  in  der  Peritonealhöhle 
vorgefimdene  Harn  nicht  als  Entzündungsreiz  wirkte,  so  hat  der  Harn 
in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  denn  doch  als  Entzündungs- 
reiz gewirkt.  Es  lässt  sich  kaum  entscheiden,  ob  in  dem  Harn  bei 
EiDlritt  der  Ruptur  die  phlogogenen  Organismen  bereits  enthalten 
waren  oder  ob  dieselben  erat  später  während  der  Instrumental - 
QOtersucbung    und    der   Catheterisirungsversuche    in   die    Blase   und 
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aus  dieser  weiter  gelangt  sind^  oder  ob  die  Iq  dem  Blute  auch  g^ 
wohnlich  circulirendea,  phlogogenen  Organismen  in  den  ergoBsenen 
Harn  einen  günstigen  Boden  gefunden,  sich  entwickelt,  Ternaehrt 
und  die  Entzündung  hervorgerufen  haben.  Tbatsache  ist,  daas  der 
durch  die  geborstene  Stelle  auagetretene  Harn  in  der  Peritonetl- 
höhle  gewöhnlich  acute  Peritonitis,  in  dem  perivesicalen  Binde- 
gewebe aber  gewöhnlich  septische  Infection  bewirkt,  und  so  ai 
demnach  das  Beatreben,  den  Harn  zu  entfernen  und  dessen  wei- 
teres Eindringen  zu  verhindern,  nicht  nur  berechtigt,  sondern  inch 
geboten. 

Das  älteste  Verfahren  zur  Erreichung  dieses  Zieles  war  die 
temporäre  oder  die  permanente  Anwendung  des 
Catheters.  Doch  gelangt  man  mit  dem  Cathetcr  gewöhnlich, 
wie  bekannt,  nur  in  die  leere  Blase  und  nur  ausnahmsweise  ood 
zufällig  durch  die  geborstene  Stelle  hindurch  in  den  Herd  dei 
ausgetretenen  Harns  und  auch  in  diesem  seltenen,  günstigen  Falle 
wird  der  ausgetretene  Harn  durch  den  Catheter  nur  zum  Tbeü 
entleert.  Die  Auswaschung  der  Peritonealhöhle  durch  den  Ct- 
theter  hindurch,  welche  Heath  angelegentlich  empfiehlt,  muss  al« 
ein  sehr  unvollkommenes,  deamficirendes  Verfahren  bezeicimet  wer- 
den. Der  permanente  Catheter  entspricht  ebenso  wenig  dem  zweiten 
Postnlate,  nämlich  der  Verhinderung  des  weiteren  Harnaustrittei 
oder  Durchaickerns.  Der  permanente  Catheter  ist  in  den  meisten 
Fällen  nicht  im  Stande,  den  in  der  Blase  angesammelten  Hart 
vollständig  abzuleiten;  derselbe  siatirt  nicht  die  krampfhaften  Oon- 
tractionen  der  Blase,  sondern  steigert  dieselben  manchmal  noch, 
und  während  dieser  krampfhaften  Cuntractionen  wird  ein  Theil  des 
Harne  jedenfalls  durch  die  geborstene  Stello  austreten. 

Die  von  Harisson  empfohlene  Punction  des  DougU»- 
Raumes  beruht  auf  der  Annahme  von  Spencer  und  Rivington, 
wonach  der  Harn  an  der  tiefsten  Stelle  des  Beckens  sich  ansammelt, 
von  wo  derselbe  auf  diese  Art  leicht  entfernt  werden  kann.  Dieae 
Annahme  ist  jedoch  durch  Wegener's  Versuche  widerlegt,  welche 
den  Nachweis  lieferten,  dass  die  in  die  Bauchhöhle  gelangten  Flii.-sit 
keiten  durch  die  leibhafte  peristaltische  Bewegung  der  Darme  aicb 
ßcbDell  zertheilen.  Die  Annahme  Rivington's  ist  höchstens  filr  den 
späteren  Verlauf  der  Verletzung  gültig,  wenn  nämlich  in  Folge  der  aot- 
getretenen  Peritonitis  die  Därme  gelähmt  sind.  Von  einer  ähnlicheu 
irrigen  Annahme  gehen  Bonetus  und  Cusack  aus,  welche  austali 
dea  Douglas-Raumes  die  Function  der  Bauchhöhle  von  vöriw 
empfehlen.     Die  Punktion  sowohl  der  Douglas- Höhle  als  auch  ^ 
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.uchht^hle  entspricht  jedoch  auch  unter  den  günstigsten  Verhält- 
mssen  bloa  dem  ersten  Foatulate,  nämlich  bezüglich  der  Entfernung 
des  aasgetretenen  Harns,  während  keine  der  beiden  Verfahrungs- 
weisen  den  weiteren  Austritt  des  Harns  zu  verhindern  vermag. 

Bei  dem  Median-  oder  Seitensteinschnitte  entspricht 
an  in  dem  Falle,  wenn  man  die  Muskeln  des  BlasenverBchlusses 
durchtrennt  und  dieselben  ausser  Function  aetzt,  eher  dem  zweiten 
Pustalate  (nfimlich  den  aus  den  Ureteren  in  die  Blase  gelangten 
Harn  abzuleiten),  als  durch  die  bisher  erwähnten  übrigen  Verfah- 
rungaweisen,  doch  kann  hiebei  der  bereits  - —  sei  es  in  die  Bauch- 
höhle oder  aber  in  das  Bindegewebe  des  Beckens  —  ausgetretene 
Harn  nicht  beeinflusst  werden. 

Die  Oeffnung  der  Bauchhöhle  bei  intraperitonealer  Ruptur  hatte 
schon  im  Jahre  171G  Vogt,  später  auch  Bell  empfohlen,  zuerst 
aber  Walter  und  in  neuerer  Zeit  Hofmokl  mit  günstigem  —  zur 
eilung  führendem  —   Erfolge  ausgeführt. 

In  neuerer  Zeit  heilten  von  0  durch  künstliche  Füllung  der 
Blase  und  von  2  während  der  Litholapaxie  entstandenen  Rupturen 
durch  die  Sectio  alta  und  durch  Drainirung  der  Blase  und  theilweise 
des  prävesicalen  Bindegewebes  4  Fälle  (Fälle  von  Monod,  Perier, 
Albert  und  Majdl). 

Wenn  hiezu  noch  die  bei  Exstirpation  von  Geschwülsten  der 
auchhöhle  zufällig  durch  den  Operateur  bewirkten  Fälle  von  durch- 
dringender Blasen  Verletzung  gerechnet  werden,  bei  welchen  Julliard, 
Sonnen  bürg,  Pozzi  und  Reverdin  theils  durch  vollständiges 
Zusammennähen  der  Blasenwunde,  theils  durch  Fixirung  derselben 
in  die  Wunde  der  Bauchwand  und  durch  Drainirung  der  Blase  Hei- 
lung erzielten,  so  ist  —  wie  Güter  bock  und  später  Uli  mann 
zutreffend  bemerkten  —  der  Weg  vorgezeichnet,  welchen  man  bei 
lehandlung  der  Blasen ruptur  einzuschlagen  hat. 

Güterbock  tritt  mit  einem  bestimmten  und  genau  umschrie- 
benen Vorschlag  auf,  welchen  auch  Ullmann  annimmt,  und  welchem 
Allgemeinen  auch  ich  mich  anschliesse. 

Nach  dem  Vorschlage  von  Güterbock  ist,  wenn  die  Blasen- 
mptur  mit  Gewissheit  oder  Wahrscheinlichkeit  constatirt  werden 
kann,  die  erste  Aufgabe  des  Chirurgen  die  OeflFnung  des  Becken- 
bindegewebes oberhalb  des  Sehambogens,  worauf  man,  wenn  die 
Ruptur  ausserhalb  der  Peritonealhöhle  gefunden  wird,  welche  extra- 
peritoneale Ruptur  am  häufigsten  an  der  vorderen  Wand  ist  und 
deren  Auffindung  durch  die  per  urethrara  in  die  Blase  eingeführte 
;ekrümmte  Sonde  wesentlich  erleichtert  wird,   die  Ränder   des  ge- 
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borstenen  Theiles  in  die  Wunde  der  Bauchwaud  zieht,  daselbst 
Nähten  fixirt  und  durch  diese  Oeffnung  hindurch  die  Blase,  in  Vei 
bindung  mit  permanenter  Irrigation,  drainirt. 

Wenn  man  bei  der  Durchtrcnnimg  des  prävesicalen  Binde- 
gewebes die  Ruptur  nicht  aufzufinden  vermag,  empfiehlt  Güter- 
bock  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  zwar  entsprechend  dem 
oberen  Winkel  der  Bauchwuode,  wobei  die  intraperitoneale  Ruptur 
vollständig  überblickt  worden  kann,  und  ist  derselbe  auf  der 
Blasenkuppel  und  nicht  sehr  nach  hinten  gelegen,  so  dass  er  in  di^ 
Wunde  der  Bauchwand  einbezogen  werden  kann,  so  kann  derselbe 
mit  Nähten  in  Letztere  fixirt,  zur  Drainirung  der  Blase  dienen.  I« 
die  Ruptur  aber  mehr  hinten  und  tiefer,  so  dass  sie  zur  Draininiug 
der  Blaae  nicht  geeignet  ist,  so  rauas  die  vordere,  extraperitoueale 
Waind  der  Blase  geöffnet  werden ,  und  diese  künstliche  OeftouDg 
wird,  nachdem  die  W^uudränder  derselben  mit  den  W^undrändem  der 
Bauchwand  vernäht  wurden  sind,  zur  permanenten  Drainirung  dienen. 
Die  Vereinigung  der  intraperitonealen  Ruptur  mittelst  der  Naht 
empfiehlt  er  nur  in  dem  Falle,  wenn  dieselbe  leicht  ausführbar  ist, 
ferner  wenn  der  Zustand  des  Kranken  die  durch  Anwendung  der 
Naht  verursachte  Verlängerung  der  Operation  gestattet,  und  wenn 
die  Ränder  der  Ruptur  so  beschaffen  sind^  dass  Aussicht  auf  Heüong 
per  primam  vorhanden  ist.  Uli  mann  hält  die  Drainirung  der 
Bauchhöhle  bei  jeder  intraperitonealen  Ruptur  für  nothwendig. 

Mein  Vorschlag  weicht  von  dem  Gilterbock'schen  in  meh^ 
facher  Beziehung  ab.  Auch  ich  betrachte  bei  jedem  begründeten  Ver- 
dachte einer  Blasenruptur  als  erste  Regel  die  Incision  oberhalb  dei 
Schambogens  und  die  Blosslegung  des  prävesicalen  Bindegewebe«. 
Wenn  bei  diesem  Vorgehen  die  Ruptur  aufgefunden  werden  kann, 
was  durch  den  Rectalballon  und  durch  die  per  urethram  in  die  Blase 
eingeführte  Sonde  wesentlich  erleichtert  wird,  so  fixirt  man  mitteUl 
Fadenschlinge  die  Wundränder  der  extraperitoneal  gelegenen  and 
gewöhnlich  an  der  vorderen  Wand  sitzenden  Ruptur,  zieht  dieselben 
hervor,  nnd  dringt  durch  diese  Oeffnung  hindurch  mit  dem  Finger 
in  die  Blase  ein,  um  die  Ueberzeugung  zu  gewinnen,  ob  nicht  etw» 
noch  eine  zweite,  vielleicht  intraperitoneale  Ruptur  vorhanden  ist 
Wenn  man  eine  zweite  Ruptur  ausgeschlossen  hat,  so  frischt  man 
die  Räuder  der  extraperitonealen  Ruptur,  welche  meist  uneben,  mit 
Blut  unterlaufen  sind,  in  schiefer  Richtung  auf  (s.  den  modificirt« 
hohen  Blasenschnitt)  und  verachliesst  dieselben  mit  der  (Knopf)-Kftiii 
Wenn  die  Ruptur  seitlich  sitzt,  so  erweitert  mau  wegen  der  ki 
tcren  üebersichtlichkeit  und  der  genauen  Anlegung  der  Nähte  die 
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Wunde  der  Bauchwand  an  der  betreffenden  oder  nach  beiden  Seiten 
in  querer  Richtung  und  zwar  am  zweckmässigsten  entsprechend  der 
InBertionastelle  der  geraden  ßauchmuskelu.  Bei  dieser,  in  querer 
Richtung  ausgeführten  Dilatation  wird  auch  die  seitlich  sitzend© 
Ruptur  entsprechend  zugänglich.  Nach  Vereinigung  der  Ruptur 
wird  die  durch  den  Harnaustritt  entstandene  prii-,  peri-  oder  para 
fesicale  Höhle  energisch  deainficirt,  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt, 
die  Wunde  der  Bauch  wand  aber  offen  gelassen.  Die  Vortheile  dieses 
Verfahrens  sind  dieselben,  welche  ich  bei  meiner  Methode  des  hohen 
Steinschnittes  bereits  erörtert  habe.  Man  gewährt  hiedurch  die  Mög- 
lichkeit der  Vereinigung  per  primam,  deren  Wahrscheinlichkeit  in  dem 
Falle,  wenn  die  Ränder  der  Ruptur  aufgefrischt  wurden,  nicht  ein- 
mal gering  ist.  Wenn  auch  die  Vereinigung  per  primam  nicht  zu 
Stande  kommt,  so  wird  die  Naht  den  Haru  durch  einige  Tage 
von  dem  lockeren  perivesicalen  Bindegewebe  jedenfalls  abhalten, 
welcher  Umstand  bei  der  extraperitonealen  Ruptur  der  Blase  noch 
wichtiger  ist,  als  bei  dem  einfachen  hohen  Blasenschnitt,  weil  der 
durch  die  Ruptur  hindurch  ausgetretene  Harn  und  Blute rguss 
das  lockere  perivesicale  Bindegewebe  in  grösserem  oder  kleinerem 
Umfange  auseinander  trennt,  und  der  so  entstandene  Raum  in 
den  ersten  Tagen  vor  der  Harninfiltration  durch  die  Drainirung 
weniger  geschützt  werden  kann,  als  durch  die  schützende  Wirkung 
der  Naht. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  bei  extraperitonealer  Ruptur  die 
Blasonnaht  nur  in  dem  Falle  zu  unterlassen,  wenn  der  Kräfte- 
zuätand  des  Krauken  so  gesunken  ist,  dass  das  obige  Verfahren 
wegen  der  längeren  Dauer  desselben  nicht  ausfllhrbar  ist,  oder 
in  dem  seltenen  Falle,  wenn  die  Ruptur  an  der  hinteren  Wand 
zu  Stande  gekommen  ist  (nach  der  Zusammenstellung  von  Bartels 
unter  4U  Fälleo  von  extraperitonealer  Ruptur  io  6  Fällen),  wo 
demnach  die  Ruptur  für  die  Anlegung  der  Naht  unzugänglich 
ist.  In  solchen  Fällen  muss  die  Blase  durch  eine  an  der  vorderen 
Wand  gemachte  Oeffnung,  der  vor  dem  Mastdarm  befindliche 
Herd  aber  durch  eine  an  dem  Damme  gemachte  Gegenöffnung 
hindurch  drainirt  werden. 

Wenn  man  bei  Blosslegung  der  vorderen  Bauchwand  und  dea 
perivesicalen  Bindegewebes  die  Ruptur  extraperitoneal  nicht  findet, 
so  empfiehlt  GUterbock  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  ich  aber 
halte  es  für  zweckmässiger,  vorher  extraperitoneal  die  Blase  zu 
offnen,  und  zwar  deshalb,  weil  man  mit  Hülfe  des  in  die  Blase  ein- 
geführten  Fingers    sich    bezüglich    der  Buptur    mit   Sicherheit   zu 
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orientieren  vermag,  und  wenn  man  nun  findet,  dass  dieselbe  »üb- 
peritoneal  iat  (unter  den  1^3  Fällen  von  Bartels  9  mal),  so  ist  die  Er- 
öffnung der  Peritonealhöhle  nicht  nur  überflüssig,  sondern  sogar 
schädlich. 

In  solchen  Fällen  ist  es  am  zweck  massigsten,  von  der  vorderen 
Uebergangsfalte  ausgehend,  den  Bauchfellüberzug  der  Blase  bis  zur 
Stelle  der  Ruptur  abzulösen,  die  Ruptur  aufzufrischen  und  zosammeii 
zu  nähen,  die  subperitoneale  Höhle  zu  desiniiciren  und  dieselbe, 
sowie  auch  die  Blase  zu  drainiren.  Das  Zusammennähen  der  sab- 
peritonealen  Ruptur  halte  ich  jedenfalls  für  nothwendig,  nachdem  die 
Abschliessung  der  subperitonealen  Höhle  von  der  Blase  wtlnscb«u- 
werth  ist.  Dasa  bei  vorheriger  Loslöaung  des  Peritoneum  die  sub- 
peritoneale Naht  an  der  Blasen  kuppe,  und  sogar  an  der  hinterea 
Blaseuwand  ausführbar  ist,  und  dass  diese  Naht  das  Eindringen  d« 
Harns  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  zu  verhindern  vermag, 
das  beweist  mein  bei  den  BlasengeschwUlsten  mitgetheilter  Ftll 
von  Blasenretection  (s.  den  II.  Fall). 

Wenn  man  von  der  Wunde  des  hohen  Blasenschnittes  au«  mr 
intraperitoneale  Ruptur  constatirt,    so  tritt  die  Nothwendigkeit  der 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  ein,  welche  am  zweckmässigsten  in  dem 
oberen  Winkel  der  Bauchwunde  mit  einem  Längaschnitt  der  Vehcf 
gangsfalte  des  Bauchfells  ausgeführt  werden  kann.    Nach  Entfernung 
des  in  die  Bauchhöhle  gedrungenen   blutigen  Harns   orientiert  mau 
sich,  indem  man  die  Därme  und  Mesenterium  zurück  und  aufw 
schiebt^  über  die  Stelle,  Richtung  und  Grösse    der  Ruptur,    frischt' 
dann    in    schiefer  Richtung   die    unebenen,   mit    Blut   unterlaufene«' 
Ränder  derselben  auf  und  verschliesst  dieselbe  mittelst  zweireihig* 
Naht,    und  zwar  indem  man  in   die   untere    Reihe   der    Knopfaüht 
auch  die  Muskelschichte  der  Blase  einbezieht,  und  mit  der  darübefj 
liegenden   Naht    blos   das   den  Ueherzug   bildende    Peritoneum  ye^- 
einigt.     Nach  Verschluss   der   Ruptur  und  nach   sorgfältiger  Beini 
gnng  der  Bauchhöhle  vereinigt  man  die  durchschnittene  UebergÄOgi»! 
falte   des  Peritoneum,    wobei  man  die  Bauchhöhle  verschliesst,  udI' 
die  Blase  durch  die  vordere  künstlich  hergestellte  Blasenschnittöffnuog 
drainirt. 

Das  vollkommene  Verschliessen  der  Blase  ist  bei  inlraperi'' 
tonealer  Ruptur  nicht  rathsara ,  da  die  vereinigenden  Nähte  durch 
den  in  der  Blase  angesammelten  Harn  und  durch  die  eventuell  aof* 
tretenden  krampfhaften  Contractioneu,  welche  der  permanente  Cr 
theter  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  verhindern  vermag,  gefährdet 
werden  könnten,    während  dieselben  bei  Drainirung  der  Blase  von 
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jeder  Spaunimg  und  Zerrung  fi*ei  sind  und  demnach  die  Bauchhöhle 
von  der  Blase  mit  genügender  Sicherheit  abachUesaen. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  bei  intraperstouealen  Rupturen  die 
Vereinigung  der  Ruptur  in  allen  Fällen,  wo  der  Kräftezustand  des 
Kranken  es  noch  zuläast,  auszuführen,  wenn  dadurch  auch  die  Dauer 
der  Operation  verlängert  wird ;  denn  durch  die  einfache  Drainirung 
kann  das  weitere  Eindringen  des  Harns  und  der  infectiösen  Orga- 
nismen in  die  Bauchhöhle  nicht  mit  hinreichender  Sicherheit  ver- 
hindert werden. 

2.  Gruppe.  Mit  äusserer  Verwundung  gepaarte 
BlasenverletzuDgen  werden  gewöhaÜch  durch  Stich-  und  Schusa- 
waflFen  verursacht,  und  so  kann  man  denn  bei  dieser  Art  von  Ver- 
letzungen von  zwei  Unterabtheilungen,  nämlich  von  den  Stich- 
und  Schusß wunden  der  Blase  sprechen. 

Die  Stichwunden  der  Blase  kommen  durch  mehr  weniger 
spitze  Instrumente  und  Gegenstände  zu  Stande ,  welche  entweder 
an  der  oberen  EingangaöfinuDg  des  Beckens,  also  von  der  Bauch- 
wand her,  oder  an  der  AusgangsÖtfnung  des  Beckens j,  also  in  der 
Richtung  von  der  Recto-Perinealgegend  her  in  den  Körper  ein- 
dringen, und  welche  zumeist  bei  Gelegenheit  eines  Sturzes  des  be- 
treffenden Individuums  in  die  Beckenhöhle  eindringen.  Von  deo 
durch  Bartels  zusammengestellten  50  Stichwunden  geschah  die 
Verwundung  in  20  Füllen  von  der  Bauchwand  her,  in  22  Fällen 
von  der  Recto-Perinealgegend  her,  und  nur  in  einem  Falle  war  das 
stechende  Instrument  durch  das  Foramen  obturatorium  eingedrungen, 
Ea  ist  auffallend,  dass  bei  dem  Zustandekommen  der  Stichwunden 
der  Blase  die  stumpfen  Gegenstände,  namentlich  Stöcke,  Besenstiele, 
Heugabeln  u.  s.  w.  in  grösserer  Anzahl  figuriren,  als  die  wirklichen 
Stichwaffen,  als  Säbel,  Messer,  Lanzen  u.  s,  w.,  welche  letzteren  im 
^iriege  und  bei  Schlägereien  vorkommen. 

^H  Die  Schuss wunden  der  Blase  können,  da  gegen  die  mit 
•voller  Wucht  sausenden  Projectile  auch  der  knöcherne  Ring  des 
Beckens  keinen  Schutz  gewährt,  an  jedem  Funkte  derselben  vor- 
kommen, und  sind  am  häufigsten  mit  der  Verletzung  der  Knochen 
aod  anderer  Organe  der  Bauchhöhle  complicirt.  Nach  der  Zu- 
sammenstellung von  Bartels  figuriren  unter  504  Fallen  von  Blasen- 
rerletzung  (die  Blaaenruptureu  auch  mitgezählt)  Schusswunden  der 
Blase  bei  285  Fällen;  diese  übertreffen  demnach,  was  die  Anzahl 
betrifft,  säramtliche  übrigen  Blasenverletzimgen  um  ein  Bedeutendes. 
Unter  diesen  hatte  die  Schuss  wunde  bei  Ki<)  Fällen  eine  Eingangs- 
nnd  AusgangBüffnang. 
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Sowohl   bei  den   Stich-   ala   auch   bei   den   Schuasvnmden 
Blase  ist  das    erste   und  Hauptsympton  der  Ausflusd   von  mehr 
minder  blutigem  Harn  aus  dem  Wundkanal, 

Dieses  Symptom^  welches  nur  selten  fehlt,  kann  wohl  auch  bei 
Verletzungen  der  Nieren  oder  der  Ureteren  vorkommen ;  bestehen 
aber  ausserdem  noch  die  übrigen  Erscheinungen  der  Blasenverletzaog, 
wie  häufiger,  schmerzhafter  Harodraog;  Leere  der  Blase  u.  8.  w.,  so 
kann  mit  Sicherheit  die  Verletzung  der  Blase  gefolgert  werden. 

Die  Symptome  der  Stich-  und  Schusswunden  der  Blase  stimmen 
übrigens  mit  den  Erscheinungen  überein,  welche  bei  der  Blasen- 
ruptur erwähnt  wurden. 

Der  Ausgang  derselben  ist,  wenn  auch  die  Peritonealhöhle  er- 
öffnet ist,  nach  den  bisher  verzeichneten  Fällen  geurtheilt,  absolut 
tödtlich.  Wenn  jedoch  der  Wundkanal  der  Stich-  oder  Schusswunde 
ausserhalb  der  Peritonealhöhle  liegt,  so  ist  der  Ausgang  um  Vieles 
günstiger,  als  bei  der  Ruptur  der  Blase,  indem  nach  Bartels'  St»» 
tistik  nach  50  Stichwunden  11  (22  ",o)^  nach  285  Schusswnndea  05 
(24^/a*^/ii)  Todesfälle  verzeichnet  sind,  und  rechnet  man  hieven  g« 
noch  die  intraperitonealen  Verletzungen  ab,  welche  alle  letbal  endeten, 
so  gestaltet  sich  das  Heilungsverhältniss  bezüglich  der  extraperi* 
tonealen  Verletzungen  noch  günstiger.  Dieses  günstige  Heilaog«- 
verhältnisa  erklärt  sich  einzig  und  allein  dadurch,  dass  der  an  der 
Körperoberfläche  mündende  Wundkanal  dem  Harn  mehr  miuder 
freien  Abfluss  gestattet,  wodurch  die  Möglichkeit  der  Harn  Infiltration 
und  Sepsis  bedeutend  verringert  wird.  Besonders  günstige  Heilunge- 
verhältnisse zeigen  die  durch  den  Mastdarm  oder  den  Damm  hin-j 
durch  zu  Stande  gekommenen  Stichwunden  der  Blase,  da  bei  die 
der  verbal tnissraässig  kürKeete  und  geradlinigste  Wundkanal  an  der 
tiefst  gelegenen  Stelle  der  Blase  zu  Stande  kommt. 

Sowohl  der  Stich-,  als  auch  der  Schusskanal  kann  mehreri^ 
Tage  nach  geschehener  Verletzung,  bei  Schusswunden  insbesonde 
während  des  Abfallens  des  Schorfes,  sich  verstopfen,  und  sind  nun 
die  einzelnen  Schichten  der  Wandung  des  Wundkanals  nicht  hin- 
länglich mit  einander  verklebt  oder  mit  schützendeu  Granulationen 
versehen,  so  stellt  sich  ganz  ernstlich  die  Gefahr  der  Harninfiltration 
und  des  Sepsis  ein. 

Der  Wundkanal  achlieast  sich  gewöhnlich  langsam,  und  bricht 
vor  seinem  definitiven  Verschluss  wiederholt  auf.  Nach  Bartels' 
Angaben  schliesst  sich,  wenn  der  Wundkanal  zwei  OefiFnungen  bat, 
gewöhnlich  die  hintere  Oeffhung  zuerst,  doch  gehört  auch  eine  per 
manente  narbige  Fistelbildung  nicht  zu  den  Seltenheiten. 


uuge- 

i  hia-^ 

lieseJ^ 

I  der     , 

nun       ' 


Fremdkörper  in  der  Blase.    Verletzung  d^r  Blase. 


347 


Von  den  nachträglichen  Ueberbleibseln  der  Blasenverletzung 
tind  besonders  die  während  der  Verletzung  in  die  Blase  gelangten 
und  daficlbet  verbliebenen  Fremdkörper,  wie  Knochenatücke,  Partikel 
▼on  Kleiderstoffen,  ferner  Projectile  zu  erwähnen,  welche  zur  In- 
crustation  oder  auch  zu  wirklicher  Blasensteinbildung  Veranlassung 
^.,  geben. 

^B  Darob    diese    in    der    Blase    zurückgebliebenen    Fremdkörper 

r  wird  der  Kranke  neuerdings  gefährdet  und  dass  dieser  Zufall  nicht 
I  eben  selten  ist,  beweist  zur  Genüge  Bartels'  Statistik,  nach  deren 
[  Daten  von  50  Stichwunden  bei  6,  von  285  Schusswunden  bei 
^■S  Fällen  Fremdkörper  in  der  Blase  zurückgeblieben  waren.  Es 
^^pt  wohl  wahr,  dass  ein  Theil  dieser  Fremdkörper  durch  die  Harn- 
^VOhre,  ein  anderer  Theil  aber  durch  die  Wunde  hindurch  entfernt 
wurde,  dennoch  musste  aber  bei  der  grösseren  Hälfte  der  Fälle 
nachträglich  der  Steinschnitt  gemacht  werden. 

Die  bei  der,  mit  äusserer  Verwundung  verbundenen,  Blasen- 
verletzung vorkommenden  Todesursachen  sind  —  abgesehen  von 
den  Complicationen ,  welche  durch  gleichzeitige  Verletzung  anderer 
Organe,  wie  der  Dämme,  der  Knochen,  grosser  Blutgefässe,  der 
i«ieren  etc.  resultiren  —  dieselben,  welche  bei  der  Blasenruptur  an- 
gegeben wurden,  nämlich  acute  Peritonitis,  Harninfiltration  und  Sepsis. 
Die  Behandlung,  oder  richtiger:  der  chirurgische  Eingriff 
ifit  bei  dieser  Art  von  Verletzungen  noch  weniger  entwickelt  und 
entspricht  den  modernen  Anforderungen  noch  weniger,  als  die  bei 
der  Blasenraptur  bereits  geübten,  theils  aber  in  Vorschlag  ge- 
brachten und  bereits  oben  erwähntem  Verfahrungs weisen. 

Im  10.  Jahrhundert  werde  die  Wunde  mit  einem  aus  Most 
bereiteten  Pflaster  bedeckt,  in  die  Blase  aber  wurden  verschieden- 
artige Decocte  injicirt.  Im  17.  und  18.  Jahrhundert  führte  man 
in  den  Wundkanal  mit  verschiedenen  Salben  bestrichene  Eiterbänder 
und  Charpiebäusche  ein. 

Larrey  fand  gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts,  dass  die 
Hamretention  die  Hauptgefahr  bilde,  und  achlug  demnach  die  Er- 
weiterung des  Wundkanals  vor,  welches  Vorgehen  in  dem  Falle, 
wenn  der  Herd  der  Harninfiltratiou  von  aussen  palpirt  werden 
kann,  auch  gegenwärtig  mit  Recht  Geltung  hat.  Andere  slellten 
ab  Postulate  die  zweckmässige,  den  Abfluss  des  Harns  ermöglichende 
Lagerung  des  Kranken,  noch  Andere  aber  die  Anwendung  des  per- 
manenten Catheters  auf.  Demarquay  führte  in  dem  Falle,  wenn 
der  permanente  Catheter  nicht  vertragen  wurde,  die  Oeffnung  der 
Pars  membranacea  aus. 
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Trotz  aller  dieser  Verfahrungsweisen  endeten,  wie  oben  ge- 
zeigt wurde,  alle  mit  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  einhergeheniieii 
Verletzungen  lethal,  wodurch  hinlänglich  bewieaen  ist,  daas  man  bei 
den  bisherigen  Verfahrungs weisen  auch  in  Zukunft  nicht  auf  Heilang 
rechnen  kann. 

Meiner  Ansicht  nach  musa  bei  den  mit  Eröffnung  der  Pen- 
tonealbühle  verbundenen  Stich-  und  Schuaswunden  der  Blase  der 
chirurgische  Eingriff  derselbe  sein ,  wie  bei  der  intraperitonealra 
Blaaenruptur,  nämlich  es  muss  die  Bauchhöhle  eröffnet,  die  intraperi- 
toneale Wunde,  wenn  möglich,  aufgefrischt  und  mittelst  Nähten  ver- 
einigt, die  Blase  aber  extraperitoneal  oberhalb  des  Scbambogeiu 
drainirt  werden,  verbunden  mit  permanenter  Irrigation. 

Bei  Verletzungen,  welche  die  Peritonealhöhle  nicht  berühren, 
also  extraperitoneal  liegen,  ist,  wie  oben  gezeigt  wurde,  die  Ve^ 
hiiltnisszahl  der  Heilungen  nicht  ungünstig,  doch  hier  getahrdel 
wieder  die  durch  Harninfiltration  verursachte  Sepsis  das  Lebeo 
des  Kranken.  Aus  diesem  Grunde  wird  in  denjenigen  Fällen,  b 
welchen  die  Entleerung  des  Harns  durch  den  Wundkanal  hindurch 
erschwert  ist  oder  geradezu  stockt,  die  Oeffnung  und  DrainiruQg 
der  Blase  oberhalb  des  Schambogens  nothwendig  sein,  welcher 
Vorgang  einerseits  die  Entleerung  der  Blase  vollkommener  sichert, 
als  der  permanente  Catheter  oder  .der  Daramschnitt,  andererseit* 
aber  die  Entfernung  der  während  der  Verletzung  in  die  Blase 
gelangten  Fremdkörper  ermöglicht,  welche,  wie  oben  geseigk 
wurde,  nicht  selten  zu  Nachkrankheiten  Veranlassung  bieten, 
wegen  welcher  später  dennoch  die  Eröffnung  der  Blase  an»gef1lhrt 
werden  muss. 

Auf  Grund  der  obigen  Erörterungen  fasse  ich  meine  Ansichten 
bezüglich  der  Behandlung  der  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand 
durchdringenden  Verletzungen  in  folgende  Punkte  zusammen: 

1.  Bei  den  mit  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  ver- 
bundenen Verletzungen  ist  der  hohe  Blasenschnitt  und 
die  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  das  Aufsuchen  der  Cod- 
tinuitätstrennung,  und  wenn  der Kräftezustand  desKranken 
und  die  Lage  der  Continuitätstrennung  es  zulassen,  die 
flache  Auffrischung  und  das  Zusammennähen  derselbeo, 
ferner  die  Drainirung  und  permanente  Irrigation  der  Blase 
von  der  Wunde  des  hohen  Blasenschnittes  aus  angezeigt. 
Der  vollständige  Verschluss  der  Blase  ist  nicht  rath»»iu> 
da  man  auch  bei  der  intraperitonealen  Naht  nicht  mit 
Sicherheit  auf  die  Vereinigung  per  primam  zählen  kann. 
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2.  Bei  subperitonealen  Verletsungen  ist  ebenfalls  der 
hohe  Blaäenachnitt  angezeigt,  wobei  dann,  wenn  man  sich 
mittelst  des  in  die  Blase  eingeführten  Fingers  über  die 
Stelle  der  durch  Verletzung  entstandenen  Ruptur  orientirt 
bat,  der  Bauchfelltiberzug  von  dem  oberen  Winkel  der 
Wunde  aus  bis  zur  Stelle  der  Ruptur  abgelöst,  die  Wund- 
ränder der  Ruptur  aufgefrischt  und  zusammengenäht  and 
die  Blase  durch  die  Oeffnung  des  hohen  Blasenschnittes 
hindurch  drainirt  werden  muss.  Der  vollständige  Ver- 
schluss der  Blase  ist  in  Anbetracht  der  möglichen  Insuf- 
ficienzder  lubperitonealenNähte  auch  hier  nicht  angezeigt. 

3.  Wenn  man  bei  extraperitonealen  Verletzungen  eine 
Ruptur  ohne  üuasere  Verwundung  vor  sich  hat,  so  ist  das 
prävesicale  Bindegewebe  oberhalb  des  Schambogens  unter 
allen  Umständen  blosszulegen  und  wenn  die  von  der  Bauch- 
wandwunde aus  aufgesuchte  Ruptur  bezüglich  der  Auf- 
frischung und  des  Zusammennahens  zugänglich  ist,  so 
muBs  dieselbe  mittelst  Naht  vereinigt,  die  Wunde  der 
Bauchwand  aber  offen  gehalten  und  der  prä-  oder  peri* 
vesicale  Bindegewebsherd  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt 
werden.  Wenn  die  Ruptur,  z.  B.  an  der  hinteren  Blasen- 
^'wand,  so  tief  sitzt,  dass  dieselbe  in  Bezug  auf  das  Zu- 
sammennähen unzugänglich  ist,  so  muss  die  Blase  durch 
die  an  ihrer  vorderen  Wand  gemachte  künstliche  Oeff- 
nung hindurch,  das  perivesicale  Bindegewebe  aber  seit- 
lich oberhalb  des  Ligamentum  Poupartt,  oder  von  unten 
durch  den  Damm  hindurch  drainirt  werden, 

4.  Bei  der  mit  äusserer  Verwundung  verbundenen 
extraperitonealen  Blasenverletzung,  also  bei  den  Stich- 
nnd  Schusswunden  der  Blase  muss  das  prä-  oder  perivesi- 
cale Bindegewebe  mittelst  oberhalb  des  Schambogens  ge- 
machter Schnitte  ebenfalls  eröffnet  werden  und  wenn  die 
Continuitätsstörung  in  Folge  ihrer  Lage  zur  Vereinigung 
geeignet  ist,  oder  durch  Auffrischung  zur  Vereinigung  ge- 
eignet gemacht  werden  kann,  so  muss  dieselbe  mittelst 
Naht  verschlossen  werden;   ist  dies  jedoch  nicht  der  Fall, 

Sdann  muss  die  Blase  durch  die  Oeffnung  des  hohen  Blasen- 
•chnittos  hindurch  drainirt  und  der  permanenten  Irrigation 
unterworfen  werden. 
Eine  Ausnahme  können  die  von  der  Damm-  und  Maat- 
darmtrefrend     her    kommenden    Stichwunden    und    die    mit 
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knrzem  Wundkanal  versehenen,  von  der  vorderen  Bauch- 
wand her  gesetzten  Schnss-  und  Stichwunden  bilden,  wenn 
dieselben  ausserhalb  der  Peritonealhöhle  liegen,  indem 
diese  die  Ableitung  des  Harns  hinlänglich  sichern,  dem- 
nach so  lange  keine  Symptome  der  Verstopfung  auftreten, 
jeden  energischeren  chirurgischen  Eingriff  entbehren 
können. 

5.  Bei  der  Blasenverletzung  bietet  die  Anwendang 
des  permanenten  Oatheters  oder  der  Dammschnitt  und  die 
durch  diesen  hindurch  ausgeführte  Drainage  der  Blase  an 
und  für  sich  keine  genügende  Sicherheit  gegen  die  Harn- 
infiltration und  die  Sepsis,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil 
dieselben  die  Ableitung  des  Harns  nicht  hinlänglich 
sichern,  hauptsächlich  aber  aus  dem  Grunde,  weil  die- 
selben den  infectiösen  Herd,  in  welchen  der  Harn  bei 
Gelegenheit  der  Ruptur  eingedrungen  ist,  nicht  zugäng- 
lich machen  und  gerade  dieser  Herd  ist  es,  welcher, 
nicht  genügend  desinficirt,  durch  die  Sepsis  das  Leben 
des  Kranken  im  höchsten  Maasse  gefährdet. 
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Die  Geschwülste  der  Blase. 


Eintbeilucg;  pathologische  Anatomie  und  Histologie;  Aetiologie:  Bym- 
ptonie;  Unterauchungsmethoden ;  Diagnose;  Rolle  des  elektrisclien  Cystoekops 
liei  Feststellung  der  Diagnose;  Verlauf.  Oporationemethodwn :  Entfernung  der 
Getcbwulet  durch  die  normale  Harnröhre,  bei  Frauen  durch  die  dilaürte  Hani 
rthrs  hindurch;  Entfernung  der  Geschwulst  niittelat  Dauimechnitt ,  bei  Frauen 
mittelst  Vaginalschnitt;  Entfernung  mittelst  hohen  ßlasenschnittee.  Kritik  und 
Wahl  des  operativen  Verfahrens.     Eigene  FüJle.    (S.  351-411.) 

Die  Lehre  von  deo  BlasengeachwQlsten  war  bia  in  die  neueste 
Zeit  Behr  vernachlässigt,  und  auch  die  neueren  chirurgischen  Werke 
erwähnen  dieselben  nur  flüchtig  und  oberflächlich.  Einen  neueren 
Aufschwung  erhielt  dieselbe  erst  durch  die  moderne  Chirurgie,  welche 
mit  dem  praktischen  Nachweis,  daas  auch  dieses  Leiden  häufig,  und 
2war  viel  häufiger,  als  man  noch  vor  einem  Jahrzehnt  glaubte,  auf 
<>perativem  Wege  bekämpft  werden  kann,  einerseits  neues  Interesse 
für  diese  Krankheitsgruppe  in  diagnostischer  und  therapeutischer 
BeseiehuDg  erweckt,  andererseits  aber  auf  diesem  Gebiete  zur  Er- 
gänzung und  Syetematisirung  unserer  pathologisch-anatoraiachen 
Kenntnisse  Material  lieferte. 

Unsere  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  sind  nämlich  in 
Besog  auf  die  Blasengeschwülstc  noch  nicht  hinreichend  geklärt, 
und  stehen  weit  hinter  den  bis  nun  erreichten  diagnostischen  und 
operativen  Erfolgen  zurück.  Die  Versuche  Thompson's,  Küster's 
u.  Anderer,  diese  unklaren  Kenntnisse  den  Bedürfniasen  der  prak- 
tischen Chirurgie  entsprechend  in  ein  System  zu  bringen,  wenn 
die«6lben  auch  von  gewissen  Mängeln  und  Wideraprlichen  nicht  ganz 
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frei  sind,  repräacntiren  jedenfalls  wertb volle,  bahnbrechende  Be- 
strebungen in  der  Richtung,  daaa  die  Begriffaverwirrung,  welche 
durch  verschiedene,  auf  ein  und  dieselbe  Krankheit  angewendete 
Benennungen  hervorgerufen  wurde,  bcBeitigt  werde. 

Die  Geschwülate  der  Blase  entwickeln  sich  entweder  primir 
aus  den  einzelnen  Schichten  der  Blasen  wand,  oder  aus  den  Nachbar- 
organen,  bei  Männern  namentlich  aus  der  Prostata,  bei  Frauen  am 
dem  Uterus  und  der  Vagina;  bei  beiden  Geschlechtern  aus  der 
Harnröhre  und  dem  Darmkanal  durch  Weitergreifen;  nach  des  Be- 
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Fig.  35.    Papilloina  fibrosum  vesicae.    (Mit  entwickelten  zottigen  Fortaib 

Oombinirte«  BUd  aus  den,  tlieils  mit  dem  elektTJBCb«n  Cyslogkop,  tbeils  aus  den  «Utnad  i 
Operation  gcwonuenen  Beol>aclitnngen.    (Siehe  Fall  IV.) 


obachtungen   Thompson'a   können   dieselben   durch   Metastase  aui 
entfei-nten    Organen    zu    Stande    kommen.     Der    metastatische  und 
weitergreifende  Process  kommt  nur  bei  malignen  Geschwülsten  vor. 
Bei   der   ClaBsificirung   der  aus   der  Blasenwand    ausgehenden 
Geschwülste  erachte  ich  für  das  Zweckmässigste    dasjenige  SysteiAJ 
zu  befolgen,  welclies  bei    den  Geschwülsten    der  Harnröhre   berei« 
angewendet  wurde,    und   welches   als   Grundlage  die   Entwickeluri|J 
aus  den  verscbiedenen  Schichten  der  Blasen  wand  annimmt,  wie  dieej 
auch  von  Küster  zur  Geltung  gebracht  wurde.     In  praktischer 
Ziehung  können  die  Blaaengesehwülste  folgendermaassen  eisgetheill 
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werden:  L  Geach willst©,  welche  von  der  Schleimhaut  und  dem  sub- 
mucösen  Biodegewebe  ausgehen;  II.  Geschwülste,  welche  von  der 
Muskekchichte  und  III.  Geschwülste,  welche  von  den  Epithelial-  und 
Drüsengebilden  ausgehen. 

I.  Die  von  der  ßlaaenschleirahaut  und  dem  submucöaen 
Bindegewehe  ausgehenden  Geschwülste  waren,  als  meist  gutartige 
Gebilde,  auch  schon  den  älteren  Autoren  bekannt,  und  wurden  die 
einzelnen  Formen  derselben,  aum  Unterschiede  von  den  bösartigen 
Geschwülsten,  unter  Bezeichnung  Fungus  von  Chopart  undCiviae 
beschrieben. 

Die  von  dem  subraucösen  Bindegewebe  ausgehenden  gutartigen 
Geschwülste  erhielten  später  verschiedene  Benennungen,  wie  Car- 
cinoma villosum  (Rok  itanskj),  Fi  broma  papilläre  (Virchow), 
Pap  illoma  (Krämer),  in  neuerer  Zeit  Polyp us  villosus  (Zotten- 
polyp)  (Küster),  Papilloma  fimbriatum  und  Fibropapilloma 
(Thompson).  Von  den  Benennungen  dieser,  bezüglich  ihrer  Ge- 
websstructur ,  wie  später  gezeigt  werden  wird,  vollkommen  identi- 
schen Geschwülste,  ist  die  erste,  von  Rokitansky  benutzte  Be- 
nennung ^Carcinoma  villosum"  (Zottenkrebs),  wie  dies  zuerst  von 
Virchow  nachgewiesen  wurde,  ganz  fehlerhaft,  indem  man  in  den 
meisten  Fällen  eine  gutartigeBindegewebBgeschwulst  vor  sich  hat,  und 
68  kommt  nur  äusserst  selten  vor,  da&s  eine  carcinomatöse  Geschwulst 
eine  zottige  Form  annimmt,  oder  dass  die  ursprünglich  gutartige 
Geschwulst  einen  carcinomatösen  Charakter  annimmt. 

Die  übrigen  Benennungen  beziehen  sich  allesammt  auf  die 
äussere  Form,  und  weichen  von  einander  eben  aus  dem  Grunde  ab, 
^eil  diese  Geschwulst  in  verschiedenen  Formen  aufzutreten  pflegt. 
B  Die  Classificiruug  nach  geringen  Abweichungen  der  Form  oder 
der  Gewebsanordnung,  und  demnach  die  Eintheilung  der  denselben 
Haupttypus  zeigenden  Geschwülste  in  kleine  Varietäten  würde  ins- 
besondere auf  praktischem  Gebiete  die  Begriffsverwirrung  nur  noch 
vermehren.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  lur  das  Zweckmässigste, 
die  von  der  Schleimhaut  und  von  dem  submucüsen  Bindegewebe 
ausgehenden  gutartigen  Geschwülste  in  zwei  Gruppen:  in  das  Pa- 
pilloma  fibrosum   (Virchow)   und    den   Polypus   einzutheilen. 

a)  Das  Papilloma  fibrosum  ist  gewöhnlich  aus  papillen- 
äbnlichen  Gruppen  zusammengesetzt,  welche  gewöhnlich  von  einer 
umschriebenen  Basis,  meist  von  einem  Stiel  ausgehen.  Diese  Pa- 
pillen sind  oft  von  festerer  Consistenz  und  erheben  sich  steif  von 
der  Baals,  und  enden  stumpf,  so  dass  sie  der  Geschwulst  ein  hahnen- 
»mmähnliches  Aussehen  verleihen  (Tafel  5) ;  sind  die  Papillen  kurz 
0.  v.  Aotal,  Die  Harnröhren-  und  HamblBsenkrankbeiten.  23 


Fig.  37.    Längsschnitt  der  feineren  Fortsätze  des  Papilloma  fibro^ttm. 
M  =  Zotten:  kr  -  Bindegewebe;  v  =  Blutgefässe ;  f  -  vielschichtige»  Epithel;  «  =  B»»tt. 

und  abgedacht,  so  nimmt  die  Geachwulat  sogar  die  Form  einer 
Maulbeere  oder  Himbeere  an  (Fig.  49).  Meist  endigen  aber  die 
Papillen  in  550tten ähnlichen  Fortsätzen,  welche  manchmal  zwimdünn, 
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manchmal  auch  mehrfach  verzweigt  Bind,  oder  auch  ungetheilt  enden, 
manchmal  sind  dieselben  gegliedert,  oder  strahlen-  nnd  flügeiförmig 
verbreitert  (Fig.  35).  Die  Zotten  schlagen  sich  an  der,  aus  der 
Leiche  oder  dem  Lebenden  entfernten  Geschwulst  zusammen, 
schmiegen  sich  an  einander  an,  und  sind  mit  freiem  Auge  nur  dann 
gut  wahrnehmbar,  wenn  die  Geschwulst  in  eine  Flüssigkeit  getaucht 
wird,  wobei  die  Fortsätze  ersten,  zweiten  und  sogar  dritten  Grades 
sich  ausbreiten  und  in  der  Flüssigkeit  schwimmen,  und  —  wie 
Thompson  zutreffend  bemerkt  —  den  in  der  Tiefe  des  Wassers 
befindlichen,  schmalblättrigen  Wasserpflanzen  gleichen.  Diese  zottigen 
Fortsätze  reissen  sehr  leicht  von  den  Papillen,  manchmal  sogar  mit 
diesen  zusammen  ab,  und  aus  diesem  Grunde  findet  man  dieselben  nicht 
selten  im  Harn  vor.  Derartige  zottenförmige  Fortsätze  findet  man  auch 
in  den  zwei  ersten  steiferen  und  consistenteren  papillösen  Formen  immer 
vor,  doch  sind  dieselben  dort  nur  mit  der  Loupe  oder  bei  mikro- 
scopischer  VergrÖsserung  wabrnehmbar. 

Die  Gewebsuntersuchung  des  Papilloma  fibrosum  zeigt  der 
Basis  entsprechend  fibröses  Bindegewebe,  welches  sich  aus  dem  sub- 
mucösen  Bindegewebe  erhebt,  und  in  jede  einzelne  Papille  und 
zottige  Endverzweigung  der  Geschwulst  Fortsätze  entsendet.  Diese 
Bindegewebsfortsätze,  welche  auch  in  den  feinsten,  fadenfürmigen 
Endverzweigungen  der  Geschwulst  aufgefunden  werden  können, 
bilden  das  Gerippe  der*  Geschwulst  (Fig.  36 — 37). 

Die  Blutge Tasse  dringen  ebenfalls  aus  dem  submucösen  Gefäss- 
netze  in  die  Geschwulst  ein;  in  die  grösseren  Papillen  treten  3 — 4,  in 
die  feineren  Zotten  je  ein  Blutgefäss  in  den  Mittelpunkt  des  Binde- 
gewebsgerüstes  ein,  und  endigen  an  dem  Ende  der  Zotte  iu  Form 
einer  Schlinge. 

Die  Oberfläche  der  Zotten  und  Papillen  wird  von  mehrschich- 
tigem, polymorphem  Epithel  bedeckt,  welches  in  jeder  Beziehung 
dem  normalen  Epithelüberzug  der  Blase  ähnlich  ist. 

Da»  Bindegewebsgerüste  ist  bei  manchem  Exemplar,  insbe- 
sondere der  Basis  entsprechend,  stark  entwickelt,  dies  kommt  ge- 
"Wöhnlich  bei  denjenigen  Geschwülsten  vor,  welche  wenige  und  mit 
freiem  Auge  kaum  oder  gar  nicht  wahrnehmbare  Zotten  besitzen. 
Bei  dieser  Form  zeigen  «ich,  der  Basis  entsprechend,  auch  glatte 
Muskelelemente  (Thompson),  und  nach  Küster's  Untersuchungen 
können  die  Muskelelemente,  welche  wahrscheinlich  aus  der  Muskel- 
schichte  der  Blase  durch  die  zunehmende  Geschwulst  emporgezogen 
werden,  sogar  bis  zu  den.  End Verzweigungen  verfolgt  werden.  Diese 
an  Bindegeweben  reiche  Form  nennt  Thompson  Fibropapilloma, 
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und  im  Gegensatz  zu  dieser  nennt  er  die  Form,  welche  ein  schwä- 
cheres Bindegewebsgerippe  besitzt,  und  bei  welcher  auch  die  Zottea 
in  grösserer  Menge  und  stärker  entwickelt  sind,  Fapilloma  fim- 
briatum.  Er  unterscheidet  sogar  auch  eine  üebergangsform, 
wo  in  dem  Bindegewebe  rundzellige  Infiltration  sich  zeigt,  bezüglicli 
welcher  er  nicht  im  Klaren  ist,  ob  dieselbe  blos  entzündliche  lafil- 
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Fig.  38.    Querschnitt  eines  PapiUoma  fibrosum. 


tration  oder  der  Uebergang  zur  bösartigen  Geschwulst  ist.  Eine 
solche  Form  hat  auch  Küster  beobachtet  und  hält  dieselbe  enl- 
schieden  blos  ftir  entzündliche  rundzellige  Infiltration. 

Wie  hieraus  ersichtlich,  zeigt  sieb  au  allen  Papillomen  derselbe' 
Typus  der  Gewebeanordnung,  nämlich  eine  bindegewebige  Basis  uiii 
Fortsätze,  also  ein  BiDdegcwebsgerippe,    in  der  Mitte  des  letztercil| 
ein  Blutgefjiss,  aussen  mehrschichtigea,    polymorphes  Epithel     Aus 
diesem  Grunde  hat  demnach   die  Einthcilung  Thompson's  in  ?•- 
pilloraa    firabriatum,    Fibropapilloma   und   in   eine   Uebergangsfur 
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ler  vom  Geaichtapiinkte  der  Gewebsstructur,  nocli  auch  der 
äusseren  Form^  irgend  welche  Berechtigung  und  katiD,  meiner  An- 
sicht nach,  die  bereits  herrschende  BegriflFsverwirrung  nur  noch 
vermehren. 

Küster  fasst,  behufs  Vereinfachung  der  Sache,  diese  drei 
ormen  zusammen  und  nennt  dieselben  Zottenpolyp.  Da  man 
aber  mit  der  Benennung  eines  Poljpen  nur  die  mit  ausgesprochenem 
Stiele  versehenen,  mehr  weniger  glatten,  mit  abgerundeten  Lappen 
versehenen  Geschwülste  zu  bezeichnen  pflegt,  diese  Geschwülste 
aber  oft  ungestielt  sind  (Tafel  5)  und  an  ihrer  Oberfläche  die  pa- 
piilösen  Erhabenheiten  nie  fehlen,  so  gebllhrt  denselben,  wenn  man 
schon  von  der  Form  ausgeht,  eher  die  Bezeichnung  einer  papillösen 
Geschwulst;   als  die  eines  Polypen.     Aber   Küster's   Bezeichnung 

^^^Zottenpolyp*  ist  auch  schon  aus  dem  Grunde  nicht  zutreffend,  weil 
bei  manchen  dieser  Geschwülste  die  Zotten  so  wenig  entwickelt 
sind  (Tafel  Tij  Fig.  49),  daas  dieselben  mit  freiem  Auge  gar  nicht 
wahrnehmbar  sind.  Auf  Grund  dieser  Daten  halte  ich  den  Ausdruck 
Papillargeschwulat  für  den  zweckmäsaigaten,  welcher  auch 
den  praktischen  Bedürfnissen  am  meisten  entspricht,  und  welcher 
dem  Papilloma  fibrosura  Virchow's  entspricht.  Es  ist  wohl 
wahr,  dass  auch  mit  anderer  Gewebsanordnung  versehene,  und 
namentlich  bösartige  Geschwülste  eine  papillöse  oder  sogar  zottige 
Form  annehmen  können:  wenn  man  aber  dann  die  Geschwulst  nach 
ihrer  Gewebsstructur  einfach  als  Krebs  oder  Sarcom  bezeichnet,  so 

I      wird  jede  Verwechslung  vermieden  werden, 

^H  b)  Der  Polyp  kommt  bald  als  bind ege websreiche,  blutgeftiss- 

^^arme,  mit  hypertrophirter  Schleimhaut  bedeckte,  härtliche,  bald 
wieder  als  weicheres,  unentwickeltes,  embryonales  Bindegewebe  ent- 
haltende Geschwulst  vor.     Im  ersteren  Falte  wird  derselbe  Bind e- 


Fig.  39.    Polypus  fibrosus  (Cystoakop). 
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gewebspolyp  (Fig.  39),  im  letzteren  Falle  Schleimpolyp, 
Myxoma  genannt.  Rokitansky  beschreibt  unter  dem  5iib- 
mucösen  Bindegewebe  knotige  Fibrome,  bezüglich  welcher  Klebt 
der  Ansicht  ist,  dass  dieselben  aua  der  Prostata  atammen.  Das» 
jedoch  auch  unabhängig  von  der  Prostata  mit  vollkommen  ent- 
wickeltem Bindegewebe  versehene  Polypen  vorkommen  können,  d&i 
beweist  Fig.  39,  welchen  ich  mittelst  cystoakopischer  Untersuchung 
bei  einer  Frau  an  dem  Blasenhak  gefunden  habe,  und  dessen  Ge- 
websstructur  genau  dasselbe  Bild  bietet  (Fig.  40),  wie  bei  Papillär 
geschwülaten  der  Längsschnitt  einer  Papille,  mit  dem  Unterscbitrdi; 
jedoch^  dass  dieselbe  reicher  an  Bindegeweben  ist. 

Der  mit  embryonalem  Bindegewebe  versehene  Polyp,  welcher 
dem  an  der  Nasenschleimhaut  vorkommenden  Polypen  ähnlich  ist, 
•  wurde  bisher  blos  bei  Kindern  beobachtet.  So  stammen  von  den 
acht,  von  Thompson  beschriebenen  Präparaten  sieben  von  Kindern 
unter  2  Jahren,  und  eines  von  einem  5j übrigen  Kinde.  Dieselbm 
treten  gewöhnlich  in  grösserer  Anzahl  auf,  wachsen  schnell  und  wuchern 
bei  Mädchen  manchmal  durch  die  Harnröhre    in  die  Vagina  hinein. 

Nach  den  Beobachtungen  von  Schatz  und  Bennecke  kommen 
derartige  Myxoraherde  auch  bei  Erwachsenen  in  dem  Basalgewebe 
des  Zottenpapilloms  vor,  und  können  diese  als  Misch  formen,  Fibro- 
myxoraa,  aufgefaast  werden. 

c)  Das  Sarcom  wurde  bis  jetzt  vornehmlich  an  Frauen  be- 
obachtet; die  genau  beschriebenen  und  von  Küster  zusammenge- 
stellten fünf  Fälle  (Senftteben,  Marchand,  Sievert,  Heim, 
Vögltin,  Schlectendahl)  beziehen  »ich  allesamt  auf  Frauen. 
Dieselben  entwickelten  sich  gewöhnlich  an  der  Basis  der  Blase  ood 
lagen  theils  üach  auf,  theils  waren   diescdben   mit  Stielen  veraehea. 

II.  Geschwülste,  welche  von  der  Muskelschicbte 
ausgehen. 

a)  Das  Myom.  Dasselbe  geht  gewöhnlich  von  der  innereo 
Schichte  der  muskulösen  Blasenwand  aus,  wächst  gegen  den  Innen- 
raum der  Blase  und  wird  nicht  selten  gestielt;  nach  Bei  fiel  d  aber 
kann  dasselbe  auch  in  der  Richtung  der  fibrösen  Schichte  der  Blase,  in 
das  perivesicale  Bindegewebe  hineinwachsen.  Die  Oberfläche  der- 
selben ist  mit  normaler,  manchmal  auch  mit  sehr  verdünnter  Schleim- 
haut bedeckt;  das  Hauptgewebe  der  Geschwulat  besteht  aas  ver 
filzten  glatten  Muskelfasereleraenten,  ist  hart  anzufühlen  und  ge- 
wöhnlich arm  an  Blutgefässen. 

Die  Ansicht  Virchow's,  derznfolge  das  Blaaenmyom  steu 
ali  der  Prostata  entstammend  angegeben  werden  müase,  ist  in  neuerer 
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eit  durch  die  Fälle  von  Jackson  und  Volk  manu  vollständig 
widerlegt  worden.  Der  Erstere  beobachtete  bei  einer  40jährigeii 
Frau  eine  fauBtgrosse,  gestielte^  gelappte  Geschwulst,  von  welcher 
derselbe  einige,  durch  die  Urethra  hindurch  vorgefallene  Stücke 
abrisS;  bei  welchen  derselbe  die  bei  dem  üterusrayoma  vorkom- 
mende Gewebsstructur  vorfand.  Volk  mann  diagnosticirte  bei 
einem  54jührigen  Mann  durch  den  Medianschnitt  in  der  Blase,  fern 
von  der  Prostata,  eine  gestielte  Geschwulst  von  der  Grösse  einer 
Citrone.  Die  mittebt  hoben  Blasenschnittes  exstirpirte  Geachwulat 
erwie»  sich  bei  der  Untersuchung  als  Myom.  Dasa  das  Myom,  un- 
abhängig  von    der  Prostata,    von   der  Muskulatur    der  Blasenwand 


-Kv. 
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Fig.  40.     Micr.  Schnitt  von  Polypös  fibroauß. 
Jrv  =  Bindegewebe;  c  -  Blntgerässe;  f  -  polymoi-phes  Epithel. 

ausgeht,  dafür  sprechen  auch  zwei  Leichenbefunde  von  Belfield, 
Fes  ist  sogar  wahrscheinlich,  dass  auch  der  Fall  von  Gersuny  zu 
dieser  Gruppe  gehört.  Die  von  Knox  exstirpirte  und  einfach  ala 
Cyste  bezeichnete  Geschwulst  kann  nach  Güssen  bau  er  ebenfalb 
als  Myom  aufgefasat  werden,  da  die  Wand  der  Cyste,  wie  später 
geraachte  Gewebsuntersuchung  erwiesen  hat,  aus  Muskelelementen 
zusammengesetzt  war.  Ein  Exemplar  des  Myoms  zeigt  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  die  Fig.   53. 

b)  Die  maligne  Degeneration  des  Myoms  ist  in  der 
Literatur  nur  durch  den  von  Guasenbauer  beschriebenen  Fall 
Billroth's  vertreten,  bei  welchem  die  aus  der  Blase  eines  r2jäh- 
rigen  Kindes  exstirpirte  Geschwulst  grösstentbeilsaus  Muskelelementen 
bestand,  an  einzelnen  Stellen  aber  aarcomatöse  Degeneration  zeigte. 
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in.  Geschwülste,  welche  von  den  Epithelial-  and 
DrüBengebilden  der  Blaae  ausgeben. 

a)  Cysten.  Diese  erscheint  gewöhnlich  in  Form  von  kleinen, 
an  einander  gereihten  Cysten,  an  der  Schleimhaut,  meist  am  Blasen- 
grund,  um  die  Mündung  der  üreteren,  manchmal  sogar  indem  sie 
sich  in  dieselben  fortsetzen.  Diese  Degeneration  der  Schleimhaut 
bezeichnet  Klebs  mit  dem  Ausdrucke  „Herpes  vesicae*.  Nach  den 
eingehenden  Untersuchungen  von  Lim  heck  besteht  die  Wandang 
dieser  kleinen  Cysten  aus  gefäasreichem  Bindegewebe,  dessen  äussere 
und  innere  Oberfläche  mit  Epithel  bedeckt  ist,  während  das  Incere 
der  Cyste  von  einer  colloidartigen  Substanz  ausgefüllt  wird,  Roki- 
tansky hält  diese  kleinen  Cysten  für  cysten artig  degenerirte  Schleim- 
drüsen. Im  Gegensätze  zu  diesem  hält  Limb  eck  dieselben  für 
Epithelialgebilde,  welche  entweder  durch  das  Zusammenkleben  der 
geschwellten  Schleimhautfalten  oder  durch  das  zapfenartige  Ein- 
dringen des  Schleimhautepithels  zu  Stande  kommen,  während  das 
Epithel  secundär  der  centralen  Verflüssigung  anheimfällt  und  den 
colloiden  Inhalt  der  Cyste  liefert. 

Grössere  Cysten  in  der  Blasenwand  werden  als  Abschnti' 
rungen  der  Prostata  und  der  Samenbläachen,  oder  als  Geschwülate, 
welche  aus  den  Resten  des  embryonalen  Urachus  sich  entwickelt 
in  der  Literatur  erwähnt.  Einen  einzigen,  sicher  beobachteteOj 
zweifellosen  Fall  von  Dermoidcyste,  welcher  von  der  Blasenwand 
ausging,  findet  man  bei  Thompson.  Der  Durch bruch  aus  den 
Nachbarorganen,  namentlich  der  Durclibruch  aus  einer,  in  den 
Ovarien  entstandenen  Dermoidcyste  in  die  Blase,  und  hernach  die 
Entfernung  der  Haare  und  Zähne  mit  dem  Hamstrahl  wurde  schon 
in  mehreren  Fällen  beobachtet. 

b)  Das  Adenom.  Wenngleich  alle  jene,  die  das  Vorkommän 
von  Drüsengebilden  in  der  Blasenschleimhaut  im  Allgemeinen  lie- 
zweifeln,  die  Entwickelung  des  Adenoms  nur  aus  dem  Gewebe  der 
Prostata  für  möglich  hatten,  so  widersprechen  doch  vom  anato- 
mischen Standpunkte  der  Entwickelung  der  Adenome  aus  der 
Blasenwandung  jene  Drüsengebilde  nicht,  welche  bei  mancher  Blase, 
besonders  in  dem  der  Mündong  nahe  liegenden  Theile  nachgewiewn 
wurden,  und  welche  sowohl  Bälge  als  auch  mit  Cylinderepithelzellen 
bedeckte  Röhrchen  darstellen,  welche  den  in  der  hinteren  Partie 
der  Harnrühre  befindlichen  Driisengebilden  vollkommen  ähnlich 
sind,  und  sich  zuweilen  bis  zur  oberen  Grenze  des  Blasengrundes 
aosbreiten.  Kaltenbach  beschreibt  auch  ein  aus  der  vorderen 
Blasenwand    einer    44jährigen    Frau    stammendes,    wallnusBgroftse* 
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'apüJaradenom ,    welches  überwiegend  aus  Drüaenröhrchen  (Kanäl- 
chen)   zusaminengeaetzt    war,   welche  mit   einschichtigem   Cylinder- 
ipithel  ausgekleidet  waren. 

c)  Krebs  (Carcinom).  Gleichwie  bezüglich  des  Myoms  und 
des  Adenoms  Viele  den  Zweifel  hegten^  dase  dieselben  selbstständig 
von  der  Blasenwaad  ausgehen  könnten,  so  sind  bezüglich  des 
Krebses  Viele,  und  insbesondere  Klebs  der  Ansicht,  dasa  derselbe 
its  von  der  Prostata  ausgeht.  Diese  Auffassung  muss  ich  sowohl 
auf  Grund  meiner  eigenen  Beobachtungen,  von  welchen  zwei  sich 
auf  Frauen  beziehen,  als  auch  nach  Rode's  Zusammenstellung,  in 
welcher  von  40  Fällen  14  Fälle  Frauen  betreffen,  als  eine  irrige 
bezeichnen. 

Die  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  der  um  den  Blaaenhals 
ach  entwickelnden  Krebsgeschwülste  ist  bei  Männern  schwierig,  in 
den  meisten  Fällen  sogar  unmöglich,  ea  besteht  demnach  immer  der 
Verdacht  bezüglich  des  Ausgangspunktes  von  der  Prostata.  Aber 
auch  die  Bestimmung  des  Ausgangspunktes  der  entfernter  gelegenen, 
am  Blasengrunde  sitzenden  Krebsgebilde  erfordert  grosse  Aufmerk- 
samkeit, da  bekanntlich  der  mittlere  Lappen  der  Prostata  manch- 
mal tief  in  die  Wand  des  Blasengrundea  drüsige  Fortsätze  ent- 
sendet. Dies  beweist  der  Fall  von  Marchand,  in  welchem  das  Krebs- 
geachwür  in  bedeutender  Entfemimg  von  der  Prostata  seinen  Sitz 
hatte,  doch  stellte  es  sich  bei  genauerer  Untersuchung  heraus,  dass 
dasselbe  durch  einzelne  Drüsenkanälchen  dennoch  mit  der  Prostata 
zusammenhing. 

Das  mehrschichtige  Epithel  der  Blasen  wand  bietet  einen  genug 
günstigen  Boden  für  die  Entwickelung  des  Krebses.  Es  wurde 
bereits  bei  der  Cyatendegeneration  der  Blasenwand  auf  Grund  der 
Untersuchungen  von  Limbeck  gezeigt,  dass  die  Epithelialschicht 
unter  gewissen  Umständen  zapfenförmige  Fortsätze  in  das  darunter 
befindliche  Bindegewebe  entsendet.  Andererseita  wurde  bei  der 
chronischen  Blasenentzündung  gezeigt,  dass  das  Blasenepithel  bei 
langdaueruden  Entzündungsprocessen  zuweilen  in  mehrschichtiges 
Epithelialgebilde,  in  Hornhautgebilde  sich  umwandelt.  Die  Fälle 
von  Winkel  und  Thompson  beweisen,  dasa  auch  der  sogenannte 
Epithelialkrebs  (Cancroid)  in  der  Blase  vorkommen  kann. 
Diesen  reihe  ich  meinen  eigenen  Fall,  welcher  auf  Fig.  41  das 
charakteristische  Bild  des  Cancroids  zeigt,  an.  Dieser  mikroskopische 
Schnitt  stammt  von  dem  X.  Falle. 

Viel  häufiger  ist  der  Bindegewebskrebs,  welcher  von  den 
tieferen  Schichten  des  Blasenepithela  ausgeht  und  entweder  in  Form 
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drei  Schichten  der  Blasenwaod  erstreckt,  in  der  mittleren  Schicht  sind 
auch  noch  aahlreiche  Muskelfaserelemente  wahrnehmbar  (S.  d.  IL  Fall). 

Eine    Partie    derselben    Ge- 
schwulst zei^  die  Gewobsstructur 
des  Medullarkrebses  (Fig.  43). 
Ein  Beispiel  von  Alveolar- 
;^  -  i     krebs  stellt  Fig.  44  dar  (XI.  Fall). 
Das  Melanom  ist  bis  jetzt 
nur  durch  ein  Präparat  des  Guy- 
\     Iloapital    vertreten    (Thompson), 
welches  aus  der  Leiche  eines,    an 
Melanom  des  Bulbus  verstorbenen 
*    Individuums  herrührt. 

In  Bezug  auf  die  Aetio- 
logie  der  Blasengeschwrülste  ist, 
wenn  man  den  Sitz  der  Geachwülate 
in  Betracht  zieht,  auffallend,  dass 
die  Prädilectionastelle  derselben  an 
^  dem  Blasengrunde,  insbesondere  in 
dem  Tirgonum  und  um  die  Ureteren- 
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Fig.  42.     Carcinoma  mmplex. 

4  -  Maskelftlemente ;  kr  -  äussere  fibröse 
Schichte ;  ür  =  Krebsnester. 
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Fig.  43.    Carcinoma  medulläre. 
kR  c:  Bindegewebe ;  R  -  Krebsnester. 


mUndung  herum  mit  dem  häufigsten  Sitz  der  bei  dem  chronischen 
Entzündungsprocess  erwähnten  entzündlichen  Inseln  zusammenfallt. 
Ans  dieaem  Grunde  kann  auch  bezüglich  der  Entwickelung  der  B 'äsen- 
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geBchwlÜatejeDe  ältere  Anaahme,  derzufolge  lang  andauernde  Reizung 
und  Entalindungsprocesae  zur  Gesehwulstbildung  führen  können,  i 
ziu*ückgewiesen   werden.      Bei   langer   Dauer    dea   Entzündungsp 
cesses  kommt,  wie  dies  bei   der  chroniachen  Blasenentzündung  ge- 
zeigt wurde,  eineraeita  die  Granulation  und  Hypertrophie  der  Schleim- 
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Fig.  44.    Carcinoma  alveolare. 


haut  und  des  unter   derselben   gelegeoen  Bindegewebes   zu 
welcher  Proceßß  unter  gewissen,  unbekannten  Umständen  in 
Reihe  flir  die  Entwickelung  der  bindegewebigen,  vornehmlich 
artigen    Geachwiilste,    wie    z.    B,    der    verschiedenen    Formen 
Papilloma    günstig  sein  kann;    andereraeita  kann  aus  der    bei 
nischen  Entziindungsprocessen  nicht  selten  auftretenden  üm^ 
de»    Blasenepithela    in    flache,    epithelartige    Gebilde    (Xerosis) 
Entwickelung  der  Krebggeschwtyste   resultiren.     Bei   meinen  Be 
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Ächtungen  konnte  in  3  Fällen  (V.,  VI.,  VII.  Fall)  der  vorherge- 
gangene, lang  dauernde  EntzUndungsprocess  mit  Bestimmtheit  con- 
statirt  werden.  Die  Geschwulat  war  in  beiden  Fällen  so  klein, 
dass  nicht  Torausgeaetzt  werden  konnte,  dasa  der  seit  Jahren  an- 
haltende EntzünduDgsproceBS  der  Blase  die  Folge,  sondern  vielmehr 
ie  Ursache  derselben  war. 

Die  Cobn  heimische  Theorie,  d.h.  der  embryonale  Ursprung 
muas  bezüglich  Derraoidcysten  und  der  das  embryonale  Bindegewebe 
enthaltenden  Myxome  aufrecht  erhalten  werden,  in  Bezug  auf 
letztere  um  so  mehr,  als  dieselben  nur  in  dem,  dem  embryonalen 
Leben  nahen  Kindesalter  beobachtet  wurden. 

Die  Theorie  des  Scheu erlen'schen  Krebsbacillus  ist  noch 
zu  neu  und  besitzt  noch  eine  zu  wenig  verläasliche  Grundlage  als 
das»  aus  derselben  bezüglich  der  Aetiologie  des  Krebses  irgendwelche 
Schluaafolgerung  abgeleitet  werden  könnte. 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Blasenneubildungen  liefern 
nur  die  Zusammenstellungen  von  Küster  und  Gurlt  verlässlicbe 
Daten.  Nach  der  von  Gurlt  aus  dem  Materiale  der  drei  grossen 
Wiener  Krankenhäuser  zusammengestellten  Statistik  betragen  die 
Blaaenges chwülste  kaum  's'^io  aller  übrigen  Geschwülste,  und  nach 
der  von  Küster  aus  der  Krankenbewegung  des  Augustahospitals 
1S7  I  — 1885  zusammengestellten  Statistik  betragen  die  Blasenge- 
schwül  ate  .S,2"/o   der  Krankheiten  der  Harnorgane. 

Zur  BeurtheiluDg  der  Häufigkeit  dieser  Erkrankungen  in  Bezug 
aoi'  die  Geschlechter  theile  ich  die,  durch  meine  Fälle  ergänzte 
Tabelle  Küster's  mit: 


Fälle 

MänBer 

Frauen 

Gurlt      .... 

«)ti 

46 

20 

Sperling 

.     114 

78 

36 

Meyer     . 

2 

2 

— 

Thompson      .     . 

.       20 

18 

Ponsson*)  . 

35 

15 

20 

Küster   .     . 

12 

11 

1 

Antal       .... 

.       16 

9 

7 

26o  170  8(3 

Atis  dieser  tabellarischen  Zusammenstellung  ist  es  ersichtlich, 
die  Blasengeschwülste  bei  Männern  viel  häufiger  vorkommen 
als  bei  Frauen.  Bei  meinen  Beobachtungen  waren  wohl  bis  zum 
Frühling  1887  die   Frauen   in    überwiegender  Mehrzahl  (3  Frauen, 


•|  Von  den   Füllen  Pousaon's   sind   die   von  den   .ingeführlen  Autoren 
hereit«  erwähnten  Falle  weggelassen. 
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2  Miiüner),  seit  dieser  Zeit  aber  und  seitdem  ich  das  elektriaclkc 
Cyatoskop  zu  diagnostischen  Zweckeo  benutze,  ist  die  Zahl  der  bei 
MäDuern  beobachteten  Geschwülste  bedeutend  gröasor  ala  bei  Frauen 
(7  Männer,  4  Frauen),  und  finde  ich  die  Erklärung  dieser  Erschei- 
nung in  dem  Umstände,  dasB  während  vordem  die  leichter  zugän^' 
liehe  Blase  bei  Frauen  ein  dankbares  Gebiet  für  die  Diagu'>:<ii 
cirung  von  Geschwülsten  war,  gegenwärtig  das  elektrische  Cystoskop 
den  Weg  auch  zu  der  schwerer  zugänglichen  Blase  des  Manne*, 
behufs  Conatatirung  der  Diagnose,   gebahnt  hat. 

Id  Bezug  auf  die  relative  Häufigkeit  der  in  der  Blase  vw- 
kommenden,  verschiedenen  Geschwülste  glaube  ich  schon  aus  dem 
Grunde  keine,  grössere  Zahlen  enthaltende  statistische  Daten  an- 
führen zu  aollen,  weil  die  bezüglich  der  Benennungen  auch  heute 
noch  bestehende  Verwirrung  —  so  z.  B.  die  für  das  Zottenpapillom 
gebrauchtp  Benennung  „Zottenkrebs",  sowie  die  Uebergangsformen 
Thompson's  — •  den  IJeberblick  in  dieser  Richtung  unmöglich 
macht.  Auch  die  Fälle  von  Küster  geben  in  dieser  Beziehung 
keinen  genügenden  Aufschluss,  da  von  seinen  12  Fällen  bei  5  d« 
selben  die  Gewebsuntersuchung  der  Geschwülste  nicht  be Werkstein, 
wurde,  und  man  demnach  nicht  weiss,  ob  diese  ö  Fälle  im  All 
meinen  zu  den  gutartigen  oder  malignen  Geschwülsten  gesi 
werden  sollen.  Von  meinen  16  Fällen  wurden  bei  11  Fällen  genaue 
Gewebsuntersuchungen  angestellt,  bei  zweien  (XII.,  XIV.  Fall 
wurde  dies  unterlassen.  Von  den,  bezüglich  der  Gewebsstructui 
untersuchten  14  Fällen  waren  8  Papillome  <0  hievon  ausgesprochene 
Zottenpapillorae),  1  Bindegewebspolyp,  5  Krebse.  Wenn  man  nun 
den  histologisch  nicht  untersuchten,  aber  klinisch  allem  Anscheine 
nach  gutartigen  XII.  Fall,  und  den  nach  den  klinischen  Erschei- 
nungen unzweifelhaft  Krebs  reprUseutirenden  ÜTV.  Fall  zu  deo 
vorigen  hinzunimmt,  so  stehen  bei  den  von  mir  beobachteten  Fällen 
10  gutartigen  Geschwülsten  6  Krebse  gegenüber,  welches  Verhält« 
nisB  jedenfalls  ungünstiger  ist  als  das  von  Thompson,  und  Küster 
aufgestellte  Verhältniss. 

Uebrigens  bin  ich,  da  die  Collegen  aus  der  Provinz,  aus  den 
entferntesten  Coraitaten  des  Landes,  wegen  Blasengeschwülate  Te^ 
dächtige  Kranke  auf  meine  Abtheilung  schicken,  in  einer  excep- 
tionellen  Lage,  so  dass  ich  mich  bezüglich  der  Häufigkeit,  resp.  des 
Verhältnisses  der  Blasengeachwülste  zu  den  übrigen  Erkrankungen 
der  Harnorgane  nicht  äussern  kann ,  da  ein  auf  dieser  Grundlage 
zusammengestellter  Vergleich  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  s^^lir 
grosse  Zahlen  aufweisen  würde. 
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Das  erste  Entwickeluiigästadium  der  Blasengeschwükte  pflegt 
Icht  nur  für  den  Arzt,. sondern  auch  für  den  Kranken  unbemerkt, 
zu  sagen  ohne  alle  Erscheinungen  abzulaufen;  iodem  die  Sym- 
ptome aufzutreten  beginnen  und  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken 
auf  sich  lenken,  ist  schon  eine  entwickelte,  oft  sogar  schon  eine 
^uemiich  grosse  Geschwulst  vorhanden.  Ein  eclatantea  Beispiel  hie- 
Hb-  ist  die  in  Fig.  35  dargestellte,  ziemlich  grosse  Geschwulst,  bei 
welcher  das  erste  wahrnehmbare  Sjmptom  nur  3  Wochen  vor  der 
Diagnosticirung    der   Geschwulst    in    Form    von    plötzlicher   Unter- 

K^-echung  des  Harnstrahls  auftrat. 
Das  erste  Symptom  ist  gewöhnlich  der  blutige  Harn, 
..elcher  in  dem  entwickelten  Stadium  der  Blasengeachwülste  selten 
fehlt;  dasa  derselbe  aber  dennoch  fehlen  kann,  beweist  die  in 
Fig.  53  dargestellte,  wahrscheinlich  schon  seit  20 — 25  Jahren  be- 
stehende, ziemlich  umfangreiche  Geschwulst. 

Die  Blutung  stellt  sich  gewöhnlich  ohne  jede  nachweisbare 
äussere  Ursache  ein,  dauert  einige  Tage  an,  hört  dann  plötzlich 
auf  and  erscheint  manchmal  erst  nach  Wochen,  Monaten,  oder  so- 
gar nach  Jahren  wieder.  Auf  die  Stillung  oder  auf  das  Aufhören 
der  Blutung  hat  das  ruhige  Verhalten  gar  keinen  Einöuss.  Gerade 
in  Bezug  auf  dieses  Symptom  unterscheidet  sich  dieselbe  von  der 
durch  Blasensteine  bedingten  Blutung,  welche,  wie  bekannt,  ge- 
wöhnlich nach  lebhaften  Körperbewegungen  auftritt  und  bei  ruhigem 
Verhalten  aufhört. 
^m  Die  Menge  des  im  Harn  erscheinenden  Blutes  ist  wechselnd. 
^&er  erste  Theil  des  spontan  entleerten  Harns  ist  zuweilen  ganz 
rein,  nur  die  letzte  Partie  oder  die  letzten  Tropfen  desselben  werden 
blutig  sein,  und  dieses  Symptom  ist  identisch  mit  der  aus  der 
hintern  Partie  der  Harnröhre  stammenden  und  insbesondere  durch 
blennorrhoiache  Procesae  hervorgerufeneu  Blutung. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Harn  gleichmüssig  dunkelbraun,  bei 
heftigerer  Blutung  lebhaft  roth  get^tlrbt  und  enthält  manchmal  Blut- 
gerinnsel, welche  oft  die  Form  von  Regenwürmern  annehmen  können, 
so  wie  bei  den  aus  den  Nieren  stammenden,  heftigeren  Blutungen, 
mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  während  bei  der  Nierenblutung 
die  den  Abdruck  der  Ureteren  bildenden  wurmförmigen  Blutgerinnsel 
blass  und  ausgewaschen  sind,  die  aus  der  Blase  stammenden  dunkel- 
braun, ja  sogar  schwarz  zu  sein  pflegen.  Aehnliche  Blutgerinnsel 
können  auch  aus  der  Harnröhre  kommen,  dieselben  erscheinen  je- 
doch in  diesem  Falle  immer  bei  Beginn  der  Harnentleerung. 

Der  Harn  zeigt,  wenn  keine  bedeutendere  Cystitis  vorhanden 
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ist,  gewöhnlich  saure  Reaction,  bei  hochgradiger  Blutung  aber  kann 
derselbe  durch  den  bedeutenden  Blutgehall  alkalisch  werden.  Die 
Blutkörperchen  sind  bei  langaamerj  geringer  Blutung,  wenn  sie 
längere  Zeit  in  der  Blase  verweilen,  ausgewaschen,  wobei  einzebe 
derselben  in  Form  von  kleinen,  blassen,  kugeligen  Körperchen 
(Mikrocysteo)  erscheinen;  bei  starker  Blutung,  bei  geringer  Harn- 
menge  und  bei  rascherer  Entleerung  sind  dieselben  vollständig  intact 

Der  Eintritt,  die  Häufigkeit  und  der  Grad  der  Blutung  sind 
hauptsächlich  durch  die  histologische  Zusammensetzung  der  Ge- 
schwulst bedingt.  Die  blutgefassreichen ,  mit  leicht  ablösbaren,  j 
freien  Zotten  bedeckten,  gutartigen  Geschwülste  fangen  gewöhnlich 
schon  in  einem  frühen  Stadium  ihres  Bestandes  zu  bluten  an,  und 
da  die  Zotten  auch  durch  den  Strom  des  Harns  leicht  abgelöst 
werden,  oder  auch  leicht  absterben,  so  wiederholt  sich  die  Blutnog 
öfter  und  ist  manchmal  auch  sehr  bedeutend.  Die  Geschwülsi« 
von  härterer  Consistenz  und  dichter  Zusammensetzung,  so  z.  B, 
der  Krebs,  das  Sarcora,  das  Myom,  verursachen,  namentlich  weno 
dieselben  flach  aufliegen,  erst  in  dem  Stadium  des  Zerfalls  und  der 
VerschwäruDg  Blutungen.  Die  Blutung,  welche  sich  bei  bösartigen, 
geschwürig  zerfallenden  Geschwülsten  einmal  eingestellt  hat,  dauert 
in  geringerem  Maasse  ununterbrochen  an  und  wird  nur  manchnuü 
von  stärkeren  Blutungen  abgelöst.  Bei  den  gutartigen,  zottigen 
Geschwülsten  tritt  manchmal  in  der  Blutung  eine  Pause  von  WolIu^i 
und  Monaten  ein. 

Die  Störungen  bei  der  Harnentleerung  fehlen  mancL- 
mal  ganz,  bald  treten  sie  nur  temporär  auf,  oft  aber  sind  dieselben 
permanent.  Die  der  BlaaenmüDdung  entfernter  sitzenden  Geschwülste 
bilden  für  die  Harnentleerung  kein  Hindemiss.  Die  in  der  Nähe 
der  Blasenmündung  sitzenden,  besonders  mehrminder  gestielten 
und  mit  längeren  Zotten  versehenen,  beweglichen  Geschwülste 
können  die  freie  Harnentleerung  behindern,  indem  dieselben  die 
Blaaenraündung  verengen,  dieselhe  sogar  ganz  vorstopfen  können, 
wobei  der  Harnstrahl  unterbrochen  wird  oder  ganz  aufhört,  wie  in 
dem  durch  Fig.  35  dargestellten  Falle.  Die  zur  Blasenmiindtmg 
angeschwemmten  Geschwülste  können  ähnliche  Erscheinungen  her 
vorrufen ,  wie  der  an  die  Blasenmündung  angeschwemmte  Stein, 
nämlich  die  plötzliche  Unterbrechung  des  Harnstrahls ,  das  neuer- 
liche Fliessen  desselben  nach  Lageveräuderung  oder  nach  Zerrung 
des  Penis,  ebenso  auch  schmerzhafte  Blasenkrämpfe.  Die  von  der 
Prostata  ausgehenden  Geschwülste  bilden  gewöhnliche,  mehr  oder 
minder  bedeutende  Hindernisse  für  die  Entleerung  des  Harns. 
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Die  spontane  Harnentleerung  geschieht  häufiger,  als  unter 
rmalen  Verhältniasen ,  besonders  bei  Complicationeo  mit  Blasen- 
tzlindung. 

Die  Scbmerzhaftigkeit  kann,  wenn  die  Geschwulst  in 
'olge  ihrer  Lage  die  Harnentleerung  nicht  behindert,  bei  gutartigen 
schwülsten  vollständig  fehlen,  und  tritt  dieselbe  nur  bei  der  Ent- 
leerung grösserer  Blutgerinnael  oder  Gewebsfetzen  auf.  Bei  den 
Geschwülsten,  welche  in  Folge  ihres  Sitzes  die  Harnentleerung  be- 
hindern, erneuert  sich  die  Scbmerzhaftigkeit,  der  krampfhafte  Drang 
bei  jedesmaliger  Harnentleerung.  In  manchen  Fällen  treten  auch 
ausser  der  Harnentleerung  Schmerzen  auf,  insbesondere  in  der 
Perinealgegend  und  an  der  Peniswurzel;  diese  Schmerzen  treten 
jedoch  auch  bei  Harnsteinen  auf,  so  dass  dieselben  durchaus  nicht 
als  charakteristisch  gelten  können. 

Die  Scbmerzhaftigkeit  ist  ein  viel  constanteres  Symptom  der 
bösartigen  Geschwülste,  insbesondere  des  Krebses,  und  kann  bei 
grösserer  Ausbreitung  der  Geschwulst  einen  sehr  hohen  Grad  er- 
reichen und  in  die  Kreuzbein-  und  Schenkelgegend  ausstrahlen. 

Die  BlasenentzünduQg   fehlt   bei  Neubildungen    in    dem 
.nfangsstadium  j    dieselbe    pflegt   gewöhnlich    nach   den    durch    die 
Untersuchung   bedingten  EingriflFen  aufzutreten   und   musa  dieselbe 
dann  unzweiielhaft  einer  Infection   durch  die  mit  den  Instrumenten 
eingeführten  Mikroorganismen  zugeschrieben  werden.     Die  mit  zahl- 
reichen Schrunden  und  Höhlungen  versehenen  zottigen  Neugebilde 
bieten  besoodera  günstige  Verhältnisse    für  die  Vermehrung  der  in 
die  Blase  eingeführten  infectiöaen  Mikroorganismen,  und  nimmt  man 
noch   den  Umstand   hinzu,   daas   die  Entleerung  des  Harns  oft  be- 
hindert  und   die  Blasenwand  in  Folge  des   häufig  wiederkehrenden 
Dranges  in  fortwährenden   hjperämischen    und   gereiztem  Zustande 
ist,    so   kann   das   Auftreten   der   Blasenentzündung   auch   bei   dem 
Eindringen    einer  so  geringen  Menge  von  Mikroorganismen  leicht  er- 
I      klärt  werden,  welche  Menge  eine  gesunde  Blase  sonst  kaum  angreift. 
^^  Bei  bösartigen  Geschwülsten  mit  in  Zerfall    begriffener,    ver- 

^Hchwärender  Oberfläche  fehlt  die  Blasenentzündung  nie;  dieselbe  ent- 
^Brickelt  sich  auch  in  dem  Falle,  wenn  keine  Instrumentaluntersuchung 
}      vorherging  und  zwar  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  unter  der  Wir- 
kung der  aus  den  Blutbahnen  eingedrungenen  Mikroorganismen;  es 
ist    sogar    wahrscheinlich,    dass    diesen  Organismen    auch   bei   dem 
Zerfall  der  Geschwulst  eine  gewisse  Holle  zukommt. 
I  Die  Blasenentzündimg  kann  bei  Geschwülsten  sowohl  in  acuter, 

^^ftld  auch  in  chronischer  Form  auftreten;    die  letztere  ist  jedoch  die 
^H      G    V.  Antal,  Die  Harnröhren-  und  Harnblosenkraukheiten.  24 
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häufigere  Form,  Gesellt  sich  nun  die  Cjstitis  der  Geschwul 
9ü  steigert  sich  natürlich  die  Schmerzhaftigkeit,  die  Harnbeschwenleü 
-  nehmen  zu,  die  Blaeenniuskulatur  wird  in  Folge  der  häufigen  Coa«^ 
tractionen  hypertrophisch.  Besonders  bei  verschwäreoden  Nei 
bedungen  iat  der  Harn  ammoniakaliflch,  und  es  erscheinen  in  dem 
selben  rosettenförmige,  Oxalsäure  Krystallgruppen,  wati  nach  U Iu- 
ra an  u  gerade  bei  malignen,  verachwiirenden  Neubildungen  pathogno- 
monisch  ist.  Dieses  Symptom  ist  aber  nach  meinen  Erfahrungen 
durchaus  nicht  constant. 

Die  Fibrinurie  wird  als  ein  charakteristisches  Symptom 
der  gutartigen  zottigen  Geschwulst  erwähnt.  Ultzmann  erklärt 
dieses  Symptom  aus  dem  Umstände,  dass  bei  blutgefässreicheo 
Zottengeschwülsten  die  Entleerung  des  venösen  Blutes  der  Ge- 
schwulst während  der  Contractionen  der  Blasenmuskulatur  durcb 
die  Compresaion  der  dünnwandigen  Venen  gehemmt  ist.  hiedureb 
in  der  Geschwulst  eine  hochgradige  Blutstauung  auftritt,  wobö 
durch  die  GefässwaDdungen  hindurch  eine  grosse  Menge  Blut^ema 
und  mit  diesem  auch  eine  grosse  Meuge  Faserstoff  in  den  Harn 
übergeht.  Ein  solcher  Harn  gerinnt  bei  verhältnisamässig  geriugeüi 
Biutgehalt  sofort  nach  der  Entleerung  zu  einer  sulzartigen  Masse. 
Ultzmann  beobachtete  Faserstoö'harnen  in  3  Fällen  von  Zotten- 
geschwülsten.  Unter  den  von  mir  beobachteten  8  Fällen  kam  dies 
jedoch  kein  einziges  älal  vor. 

Das  charakteristischeste  Symptom  ist  aber  das  Vorkommen 
von  Geschwulst  Partikeln  in  dem  Harne.  Dieses  Symptom 
kommt  am  bäufigssten  bei  den  mit  feinen  Zotten  bedeckten  Papil- 
lomen vor,  deren  Fortsätze  manchmal  durch  den  Harnstrahl  Ab- 
getrennt und  herausgeschwemmt  werden.  Solche  Gewebafragmente 
kommen  jedoch  am  häufigsten  nach  der  Catheteruntersuchnng  ani 
Tageslicht  und  sind  manchmal  in  dem  Fenster  des  Instrumentes 
eingekeilt.  Die  spontan  entleerten  Zotten  sind  gewöhnlich  schoo 
im  Zerfall  begriffen  und  liefern  eben  aus  diesem  Grunde  unter 
dem  Mikroskop  kein  so  reines  Bild,  als  die  durch  das  Instrument 
losgelösten,  noch  frischen  Fragmente,  welche  das  bereits  oben 
raitgetheilte  charakteristische  Bild  liefern.  In  die  zerfallendeü 
Fragmente  sind  gewöhiiiich  sphäroide  Kry stallformen,  bei  alkalischem 
Harn  phosphorsaure  Erden,  ausserdem  zahlreiche  Coccen  und  Bat'- 
terien  eingebettet. 

Viel  seltener  werden  Gewebsstücke  mit  dem  Harn  bei  Ge- 
schwülsten von  derberer  Consistenz  entleert  und  auch  nur  in  dem 
Falle,   wenn   die  Oberfläche   derselben   in  Zerfall  begriffen  ist.    I" 
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diesem  Falle  werden  die  auch  ohoehin  schon  in  Zerfall  begriffenen 
und  überdies  mit  dem  zersetzten  Harn  längere  Zeit  in  Berührung 
befindlichen  Geschwulatpartikeichen  unter  dem  Mikroskop  meiat 
unkenntlich  werden,  so  dasa  die  Dtagnosticirung  der  Geschwülste 
von  derberer  Consietenz  aus  den  mit  dem  Harne  entleerten  Ge- 
webstbeilen  nur  selten  gelingt;  dass  es  aber  manchmal  dennoch 
[eschieht,  das  beweist  der  Voikmann'sche  Fall  von  Myom. 
Da  aber  bekanntlich  auch  bei  den  in  Zerfall  begriffenen  Nieren- 
geecbwülsten  Geschwulsttheile  in  dem  Harn  erscheinen  können,  so 
kann  man  aus  diesem  Befunde  noch  nicht  immer  unzweifelhaft 
die  Anwesenheit  einer  Blasengeschwulat  folgern.  Ein  lehrreiches 
Beispiel  ist  diesbezüglich  ein  von  Tuchmann  und  Moxon  im 
Guy- Hospital  beobachteter  Fall,  bei  welchem  mit  dem  Harn  Ge- 
Bchwulsttheile  entleert  wurden;  der  blutige  Harn,  der  gesteigerte 
schmerzhafte  Harndrang  und  sogar  die  mit  der  Sonde  und  per 
anum  gemachte  Untersuchung  sprachen  insgesammt  für  eine  an 
dem  Blasengrund  sitzende  Geschwulst.  Die  später  vorgenommene 
Section  erwies  massige  Proatatahypertrophie  und  in  dem  linken 
Nierenkelch  ein  in  Zerfall  begriffenes,  faustgrosses  Sarcom,  In 
diesem  Falle  stammten  also  die  in  dem  Harn  sich  zeigenden  Ge- 
schwulsttbeile  aus  der  Niere. 

Die  oben  geschilderten  Symptome,  welche,  wie  bei  denselben 
einzeln  gezeigt  wurde,  verschiedenen  Krankheiten  der  Hamorgane 
gemeinsam  sind,  reichen  bei  weitem  nicht  aus,  um  die  Diagnose 
auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  zu  begründen.  Diese  Symptome 
erwecken,  mit  den  anamnestischen  Daten  combinirt,  den  Verdacht 
auf  die  Anwesenheit  der  Blaseugeschwulat  und  geben  die  Richtung 
für  weitere  Untersuchungen  an. 

Die  sichere  Feststellung  der  Diagnose  der  Blasenge- 
echwülste  ist  nur  bei  Inanspruchnahme  der  physikalischen  Unter- 
suchungsmethoden  möglich  und  zwar  um  so  mehr,  als  man  in 
neuerer  Zeit,  seitdem  die  Blasengeschwülste  als  nicht  ausserhalb 
der  operativen  Eingriffe  stehende  Krankheiten  betrachtet  werden, 
an  die  Diagnuse  auch  die  Anforderung  stellt,  daaa  dieselbe  über 
den  Sitz,  die  Grösse,  die  Auebreitung  der  Geschwulst,  ferner  über 
den  Zusammenhang  derselben  mit  der  Blasenwand,  kurz  über  die 
näheren   Verhältnisse  derselben  Aufachluss  gebe. 

Die  Falpation  pflegt  man  in  erster  Reihe  und  zwar  sowohl 
dorch  die  Bauchwand  hindurch,  als  auch  per  anum,  bei  Frauen  per 
vaginam  als  cumbinirte  Untersuchung  anzuwenden.  Vor  der  Be- 
tastung mu88  sowohl  die  Blase  als  auch  der  Darm  entleert  werden. 
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Es  ist  wohl  richtig,  dasa  bei  manchen  mit  dünner  Baacbwand  re 
aehenen  Individuen  die  combinirte  Untersuchung  der  Blase,  beaouderi ' 
bei  Frauen,    auch   ohne  Narkose   auaflihrbar   ist;    will    man  jedoch 
mittelst    der  Palpation   genaue  Daten    erlangen,    ao    muss    in  den 
meisten  Fällen  dennoch  die  Narkose  vorgenommen  werden. 

Grössere  Geschwülste  von  harter  Consistenz  sind  gewöhnlich 
auch  durch  Palpation  wahrzunehmen ;  so  war  ich  bei  4  Fällen  von 
Carcinora  schon  durch  die  Palpation  im  Stande,  die  Gegenwart  der 
Geachwulat  zu  constatiren.  Kleinere  Geschwülste,  insbesondere 
weicher  Cunaiatenz,  namenth'ch  Papillome  verrathen  ihre  Gegenwart 
Dicht  einmal  durch  die  sorgfältigste  und  genaueste  PalpatioD. 

Es  muss  jedoch   betont   werden,    dass   die  Palpation  bei  ?e^1 
dickter,    hypertrophischer   Wand    der   leeren   Blase    leicht   zu  Irr«! 
thilmern   führen    kann,    namentlich    wenn   dieselbe    auch  noch  Joit| 
Prostatahypertrophie  verbunden  ist,  so  dass  in  solchen  Fällen,  wenn 
auch  von    den    übrigen  Symptomen    irgend    eines,    namentlich  da« 
zeitweilig  wiederkehrende  Blutharnen,  vorhanden  ist,  sich  dem  Unter 
suchenden  die  ÄDnahme   einer  an   dem  Blasengruud   sitzenden  Ge*j 
schwulst  so  zu  sagen  aufdrängt. 

Mit  der  Sondenuntersuchung   ist  man   in    derselben  La^. 
Die  in  das  Biaseninnere  tief  hineinragenden  harten,  resistenteu  Ge*  | 
schwülste  ist  man  nicht  nur  zu   diagnosticiren    im  Stande ,    sondern 
mau  kann,  dieselben  mit  der  Sonde   umkreisen,   und   dadurch   auch 
noch  über  die  Grösse,  den  Sitz  und  sogar  über  die  Basis  derselbea ' 
einige  Orlentirung  erlangen.    Die  Oberfläche  derartiger  Geschwülste 
ist   manchmal    mit  Steinbestandtheilen    überzogen   und    können  die- 
selben dann  mit  eingekapselten  Steinen  verwechselt  werden.    Wenn' 
die  die  Oberfläche  bedeckende  Schichte  dünn  ist,  so  giebt  hierüber 
der  geringere  Widerstand  Aufschluss;    ist  dieselbe  jedoch  dick, 
kann   sie   die  Symptome    eines  abgekapselten   Steines   vortäuschen^ 
ein  lehrreiches  Beispiel  liefert  diesbezüglich   die   auf  Taf.  6  darge 
stellte   Geschwulst.     Da  jedoch   manchmal   einzelne    hypertrophirtaJ 
Muäkelbüudel  der  Blasenwand  in  das  BUiseninnere  tief  hinein r«gefl,| 
so  können  dieselben,  besonders  hei  den  während  der  Untersuchung 
auftretenden    krampfhaften   Oontractionen   der  Blase,    bei   der 
taatung  mit  der  Sonde   leicht   d.'is  Symptom    einer  Geschwulst  dar 
bieten,    insbesondere   wenn   die  Oberfläche   dieser  hypertrophiacheü 
Theile  rauh   oder,    was   ebenfalls  vorkommen   kann,    iukrostirt  i»t. 
Die   Sondenuntersuchung    gewährt,    kurz   ausgedrückt,    nur  selte 
einen    sicheren    Aufschluss.     Bewegliche    Geschwülste    von   locken 
Consistenz  können   mit   der  Sonde    gar   nicht   palpirt  werden; 
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liehe  negative  Resultate  erhält  man  bei  den  dach  aiiBgebreiteten 
Cancroiden. 

Wenn  man  statt  der  Sonde  einen  Metallcatheter  benützt,  ßo 
können  einzelne  Geschwulatpartik eichen  in  die  Oeffnung  desselben 
eindringen,  welche  durch  die  Bewegung  des  Instrumentes  abgerissen 
und  durch  das  Instrument  oder  durch  die  Flüssigkeit  heraus  be- 
fördert werden.  Auf  diese  Erfahrung  basirt  Küster  die  Unter- 
suchung mit  dem  Löffelcatheter,  welcher  sich  von  dem  gewöhnlichen 
Catheter  dadurch  unterscheidet,  dass  derselbe  nicht  seitlich,  sondern 
an  der  convexeo  Oberfläche  mit  einem  grossen  und  langen  Fenster 
▼ersehen  ist.  Dieses  Verfahren  führt,  insbesondere  bei  dem  Papillom, 
oft  zu  günstigen  Resultaten,  und  ich  war  sogar,  wie  dies  mein 
XI.  Fall  zeigt,  auch  bei  flach  aufliegender  Krebsgeschwulst  im 
Stande,  ein  so  grosses  Gewebsatück  von  der  Geschwulst  abzu- 
kratzen, welches  zur  genauen  histologischen  Bestimmung  des  Ge- 
webes vollständig  hinreichend  war.  Bedeutendere  Blutungen  nach  An- 
wendung dieser  Untersucbungsmethode  sah  auch  ich  nicht  auftreten. 

Es  ist  eine  unbestreitbare  Thatsache,  dass  auch  mit  Hülfe  der 
bisher  erwähnten  diagnostischen  Verfahrungsweisen  die  Constatirung 
der  Blasengeschwulst  in  einzelnen  Fällen  gelungen  ist,  und  dass  die 
mit  dem  Harn  oder  mit  dem  Catheter  herausbeftvrderten  Geschwulst- 
partikelchen auch  über  das  Wesen  der  Geschwulst  Aufechluss  ge- 
währten j  doch  fehlte  bei  der  Aufsteilung  der  Diagnose  die  genaue 
und  verlässliche  Bestimmung  der  näheren  Verhältnisse,  der  Grösse, 
des  Sitzes  der  Geschwulst  und  ihres  Verhältnisses  zur  Blasenwand. 
Hieraus  ist  ea  erklärlich,  dass  bei  der  unvollkommenen  Diagnose 
bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  Blasengeschwülste  fast 
nichts  geschah,  während  zur  selben  Zeit  die  operative  Chirurgie 
bei  den  Geschwülsten  anderer  Unterleibsorgane  bereits  glänzende 
Resultate  aufweisen  konnte. 

Einen  grösseren  Aufschwung  verliehen  der  Chirurgie  der 
Blasengeschwülste  die  neueren  Untersuchungsraethoden,  welche  ge- 
nauere Daten  lieferten,  als  die  älteren  Methoden.  Diese  neueren 
Untersuchungsraethüden  sind  die  Digital exploration  der  Blase 
und  die  Cyatoskopie. 

Die  Digitalexploration  der  Blase  bei  Frauen  ist  an  den  Namen 
Ton  Simon,  bei  Männern  aber  an  den  Namen  von  Thompson 
gebunden.  Bei  dem  Manne  hatte  wohl  schon  Volkraann  diese 
Untersuchungsraethode  bei  einem  Myom  angewendet,  die  Ausbildung 
und  Einführung  derselben  in  die  Praxis  ist  aber  das  Verdienst 
ThompBon'.s. 
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Das  Verfatren  sowohl  bei  Frauen  als  bei  Männern  wurde  in 
der  die  physikaliechen  Untersuchungsmetlioden  der  Blase  bebau* 
delnden  zehnten  Vorlesung  eingehend  abgehandelt,  so  dass  die  neuer- 
liche Erörterung  derselben  an  dieser  Stelle  überllüsaig  erscheint. 

Die    mittelst    der   Digitalexploration    gewonnenen    Daten   sind 
bei  Frauen   in  Folge   der  Kürze   der   Harnröhre   und   des  Mangel« 
der  Prostata  viel    genauer    und   bieten   in   den   meisten  Fällen  ge- 
nügende Orienlirung  bezüglich  der  Anwesenheit  der  Geschwulst  und 
der   näheren    Beziehungen   derselben.     Wenn   bei   Frauen   zur  Er* 
Weiterung  der  Simon'sche  Spiegel   angewendet   wird,    so   sind  b«] 
der  Projection  des  Lichtes  die  in  den  Spiegel  hineinragenden  Theilaj 
der   Blasenwand,    manchmal    sogar    auch    die    in    den    Spiegel  eiD*] 
dringenden  GeschwulattheiJe  zu  sehen. 

Bei    Männern    bietet   die   Digitalexploration    mehr   Schwierig- 
keiten^ und  ist  dieselbe  namentlich  dort,  wo  die  Prostata  vergrössert, 
der  Blasengrund   ausgebuchtet   ist,    sehr    mangelhaft,    in    manchen 
Fällen  sogar  ganz  unmöglich,  und  doch  ist  es  gerade  dieser  Tbeil 
der  Blase,  von  welchem  die  Geschwülste  am  häufigsten  auszugeben 
pflegen.    Sogar  dort,  wo  die  Digitalexploration  möglich  ist,  ist  man 
mit  dem  Tastgefühl  nur  sehr  schwer  im  Stande,  z.  B.  ein  mit  aof- 
geworfenen,  infiltrirten  Rändern  und  eben  solcher  B&sIb  verseben« 
Geschwür   von    dem   der   geschwürigen  Krebsgeschwulst   zu   unter- 
scheiden.    Ein  Beispiel  liefert  diesbezüglich  der  Fall  von   Küster, 
bei    welchem   derselbe    mittelst    der   Digitalexploration    ein   Krebs- 
geschwür diagnosticirte,  und  zwar  um  so  eher,  als  die  Inatrumental- 1 
Untersuchung  ein  kleines  Gewebspartikelchen  herauabefördert  hatte, 
welches    unter    dem    Mikroskop    als    Zotte    erschien.      Der    Patient  j 
starb  einige  Wochen   nach   der  Digitalexploration,  und  die  Sectiottj 
wies    ein    in    die    Muskelschicht     sich    vertiefendes    Geschwür,   die 
histologische  Untersuchung  aber  entzündliche  Infiltration  und  Narben* 
gewebe   nach.     Uebrigens   kann   in  der  collahirten,  mit  runzeligeal 
Wandungen    versehenen  Blase,    deren  Schleimhaut    durch   den  To^j 
her    gegangenen    Entzündungsprocesa    aufgelockert    oder    mit   ent- 
zündlich   geschwelken    Inseln    bedeckt    ist,    die    Digitalexploratioaj 
oft  täuschen,    und  können  kleine  Geschwülste  der  Aufmerksamkeit] 
vollständig    entgehen.     So    war   ich    z.  B.  in  meinem    Falle  Nr.  VJ 
wo  ich  mit  dem  Cystoskop  an    dem  Blasengrunde   eine  Geschwulst I 
von  der  Grösse  einer  kleinen  Mandel  diagnosticirte   und   die  BlaM  J 
mittelst  hohen  Blascnschnittes  eröffiiete,  auch  bei  wiederholter  Digi- 
talexploration nicht  im  Stande,    die  Geschwulst   in    der  coUabirtcn, 
gerunzelten  und  Blutgerinnsel  enthaltenden  Blase  zu  finden,  so  dasi 
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ich  an  der  Ricttigkeit  der  Diagnose  bereits  zu  zweifeln  begann. 
Nur  nach  wiederholter  Reinigung  der  Blase  und  nach  andauerndem 
Suchen  war  ich  im  Stande,  die  mandelgrosae  Greachwulst  aufzu- 
finden. Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  in  dem  Falle,  wenn  ich 
durch  da»  Cystogkop  bezügh'ch  des  Sitzes  der  Geschwulst  nicht  im 
Vorhinein  orientirt  gewesen  wäre,  dieselbe  auch  bei  der  Oeflfnung 
des  hohen  Blasenschnittes  dem  explorirenden  Finger  entgangen 
wäre;  um  so  mehr  wäre  dieselbe  bei  der  von  der  Wunde  der  Pars 
membranacea  ausgeführten  Exploration  übersehen  worden.  Hieraus 
iflt  also  ersichtlich,  dasa,  obgleich  die  Digitalexploration  der  Blase 
eine  der  werth vollsten  Untersuchungsmethoden  ist,  dieselbe  bei 
Männern  dennoch  nicht  jene  grossen  Vortheile  bietet,  welche  der- 
selben von  Thompson  zugeschrieben  werden. 

Die  Besichtigung  des  Blaseninnern  mittelst  Belench- 
tnngsapparat,  die  sogenannte  Cystoskopie,  hatte  mit  den  älteren 
Apparaten  die  Diagnostik  der  Bla^engeachwülste  (Deaormeaux, 
Grünfeld)  kaum  gefördert.  Man  findet  wohl  einige  Fälle  bei 
Frauen  und  einen  Fall  bei  einem  Manne  (von  OrUnfeld)  ver- 
zeichnet, wo  es  auch  mit  diesem  Apparat  gelungen  ist,  die  An- 
wesenheit einer  Geschwulst  in  der  Blase  zu  constatireu.  Diese, 
«o  zu  sagen  allzu  sporadischen  Fälle  hatten  —  bei  der  Mangel- 
haftigkeit der  Beleuchtimg,  und  da  blos  ein  sehr  beschränkter  Theil 
der  Blase  besichtigt  werden  konnte  —  Niemanden  zu  systema- 
tischen Untersuchungen  angeregt. 

Praktische  Bedeutung  erlangte  die  Cystoskopie  erst  durch  die 
elektrische  Beleucbtuüg,  namentlich  seitdem  zur  Beleuchtung  die 
Edison'sche  elektrische  Lampe  angewendet  wird. 

Die  Orientirung,  welche  das  elektrische  Cyatoskop,  insbesondere 
bei  Geschwülsten  bietet,  übertrifft,  wie  dies  aus  meinen  unten  mit- 
getheilten  Fällen  ersichtlich  ist,  alle  bisherigen  auf  Erkennung  der 
Blasengesch Wülste  abzielenden  Methoden.  Und  nimmt  man  noch  in 
Betracht,  dasa  die  genauere  Orientirung  bietende  Digitalexploration 
die  Vornahme  der  Narkose  und  überdies  sowohl  bei  Frauen  als 
bei  Männern  eine  vor  hergeben  de  Operation,  nämlich  bei  erateren 
die  Erweiterung  der  Harnröhre,  bei  letzteren  aber  die  Eröffnung 
der  Pars  membranacea  erfordert,  so  sprechen,  wie  ich  glaube,  genug 
triftige  Gründe  dafür,  dasa  vor  den  genannten  Unterauchungs- 
methoden  die  cystoskopiache  Untersuchung  vorgenommen  werde, 
welche  für  den  Kranken  kaum  so  unangenehm  ist,  wie  die  einfache 
Untersuch  ong  mit  der  Sonde. 

Wo  die  Blasen geschwulst  noch  nißht  4.^1:^.  jQ^T^titis  complicirt 
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und  die  Geschwulst  zu  Blutungen  nur  wenig  oder  gar  nicht  geneigt  ist, 
dort  erhält  man  auanahmslos  immer  ein  reineSj,  scharfbegrenztes  Bili 
Grössere  Mengen  entzündlicher  Secrete  machen   die    vorhergebende 
AuswaschuDg    der    Blase    nothwendig.      Diese    Waschungen    selbtt 
provociren   zuweilen  Blutungen,   welche   die  Untersuchung  für  den 
betreffenden    Tag    vereiteln    können.     Macht    man   jedoch    mehrere 
Tage  hindurch  Waschungen,    so  kann  man  die  Cyatitis  gewöhnlich 
mildern,    und   wählt   dann   zar  Untersuchung  einen   Zeitpunkt, 
welchem  sich  keine  Blutung  zeigt.    Bei  klebrigem,  eitrigem  Öecrei 
bleiben  jedoch  stets  eitrige  Fetzen  und  Schleimwolken  zurück,  welcl 
einen  Theil  der  Geschwulst  verdecken,   doch   erhält  man  trotzdem 
für  die  Orientirung   ein   genug   deutliches   Bild.     Zuweilen    können 
einzelne,    auch  nach  der  Waschung  zurückgebliebene  Blutgerinnsel 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  als  Geschwülste  erscheinen;  macht 
man  jedoch  mit  dem  Inatrumente  eine  Bewegung,    so  erheben  sich 
dieselben  und  lassen   derart   einen   Irrthum   vermeiden.     Wenn  ein 
derartiges  Blutgerinnsel   an  die  Blasenwand   anklebt   und    bei  Be- 
wegung  des   Instrumentes   mit  dem    freien   Ende   in    wallende  Be- 
wegung geriitb,   so  kann  dasselbe  noch  leichter  mit  einer  Geschwulst  J 
verwechselt  werden.     Untersucht   man  jedoch   nach   einigen  Tageafl 
neuerdings,  so  ist  die  Verwechselung   kaum  möglich,  da  das   Blut-     t 
gerinnsei  mehrere  Tage  hindurch  nicht  an  derselben  Stelle  verbleibt,     | 
überdies  auch  noch  die  Form  ändert,  während  die  Geschwulst  ätetä 
an    der    früher  beobachteten   Stelle    und   mit   denselben    Contourea 
unverändert  verbleibt.     Eine  Formveränderung  zeigen  bloa  die  mit 
zahlreichen  Fortsätzen  versehenen  Zottengescbwülste,  insofern  man, 
wenn   der  Blaseninhalt   in  Bewegung   geräth,    bald   da,    bald   dort 
einzelne    oder    mehrere    Zotten    sich    von   der   Oberfläche   der  Ge- 
achwulst  erheben  sieht,  welche  Fortsätze  jedoch  bei  ruhiger  Beob- 
achtung wieder  auf  die  Oberfläche  der  Geschwulst  herabsinken. 

Das  Erkennen  der  aus  der  Blasenwand  hervorragenden  Ge- 
schwülste ist  mit  dem  Cystoekop  durchaus  nicht  schwer.  Mehr 
Sehwierigkeiton  bietet  schon  die  Constatirung  flach  ausgebreiteter 
Geschwülste.  Vor  Allem  kann  bei  chronischer  Cjstitis  die  insel- 
förmige  dunkle  Verfärbung  und  hypertrophische  Schwellung  derj 
Schleimhaut  täuschen.  Schwierig  ist  auch  die  Unterscheidung  eines 
Geschwüres  mit  infiltrirter  Basis  und  infillrirteren  Rändern  von 
einem  flach  aufliegenden,  geschwungen  Krebse.  So  hatte  Dittel 
bei  einem  von  Schutt  er  mitgetheilten  Falle  nach  der  cjstosko- 
pischen  und  hernach  ausgeführten  Digitaluntersuchung  eine  flach 
aufliegende,    infiltrirte   Krebsgeschwulst   diagnosticirt;    der   Kranke 
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war  einige  Wochen  nach  der  Drainirung  der  Blase  vollkoramen 
geheilt,  und  es  stellte  eich  heraus,  dass  jq  diesem  Falle  ein  mit 
inöltrirter  Basis  versehenes  Geschwür  fdr  Krebainfiltration  gehalten 
worden  war. 

Ich  selbst  glaubte  bei  einer  schwangern  Frau,  welche  an 
häufigem  und  Bchmerzhaftem  —  mit  temporärem  Blutharnen  ver- 
bundenen —  Harndrang  litt,  mittelst  cystoakopischer  Untersuchung 
eine  an  dem  Blasengrund  ausgebreitete,  mit  rundlichen  Erhaben- 
heiten versehene,  dunkelbraune  Geschwulst  gefunden  zu  haben. 
Die  nach  der  Dilatation  der  Harnröhre  vorgenommene  Digital- 
expIoratiüQ  wies  einen  varicösen  Venenknoten  nach,  welcher  sich 
einige  Wochen  nach  der  Entbindung,  wie  dies  die  cystoskopische 
Untersuchung  zeigte,  vollständig  zurlickgebildet  hatte.  Hieraufhörte 
auch  der  häufige  schmerzhafte  Harndrang   und  das  Blutharnen  auf. 

Bei  der  Bestimmung  der  Grösse  der  Geschwulst  mit  dem 
Cystoskop  muss  der  Umstand  berücksichtigt  werden,  dass  das  in 
dem  Instrumente  angebrachte  Fernrohr  die  Gegenstände  vergröasert 
erscheinen  lässt,  und  so  sieht  man  auch  die  Geschwülste  grösser 
als  dieselben  in  Wirklichkeit  sind,  und  zwar  desto  grösser,  je  mehr 
denselben  das  Fenster  des  Instrumentes  genähert  wird.  Aus  diesem 
Grunde  wird  eine  der  Blasenmündung  nahe  befindliche  Geschwulst, 
da  dieselbe  nur  von  grosser  Nähe  in  das  Sehfeld  eingestellt  werden 
kann ,  mit  dem  Cystoskop  betrachtet,  ;^ — 4mal  grösser  erscheinen 
als  sie  in  Wirklichkeit  ist.  Geschwülste,  welche  von  der  Blasen- 
mündung  entfernter  sind,  werden,  da  sie  von  dem  Fenster  des  io 
dem  Mittelpunkt  der  Blase  gehaltenen  Instrumentes  entfernter  sind, 
in  geringerer  Vergrösserung  erscheinen.  Nachdem  man  aber  nicht 
im  Stande  ist,  die  Entfernung  zu  bestimmen,  ho  ist  natürlich  die 
genaue  Bestimmung  der  Grösse  der  Geschwulst  mit  dem  Cystoskop 
unmöglich. 

In  das  Sehfeld  des  Instrumentes  kann  auf  einmal  gewöhnlich 
nur  ein  Theil  der  Geschwulst  eingestellt  werden,  doch  kann  man 
durch  Drehung,  resp.  durch  Einschieben  und  Zurückziehen  dos 
Instrumentes  die  Geschwulst  vollständig  umkreisen,  und  aus  den 
auf  diese  Weise  erhaltenen  zusammengesetzten  Bildern  kann  man 
sich  eine  Vorstellung  von  der  Form  und  den  näheren  Verhältnissen 
der  Geschwulst  machen.  Ein  derartiges  combinirtes  Bild  der  Ge- 
schwulst und  des  Blaaenraumes  stellt  Fig.  35  dar,  welches  durch 
die  während  der  Operation  gemachten  Erfahrungen  vollkommen 
bestätigt  wurde.  Wenn  die  Geschwulst  klein  ist,  so  kann  dieselbe 
auch  in  einem   Sehfelde  ganz  besichtigt  werden  (s»  Fig.  39,  49,  50). 
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Die  Blutung  legt,  wie  bereits  oben  bemerkt  wurde,  der  CTBftO' 
skopiachen  Untersuchung  keine  unbesiegbaren  Hindernisse  inden  TVe», 
indem  während  der  Beobachtung  des  Kranken  sich  stet«  ein  Tag 
trifft,  an  welchem  die  Blutung  stille  steht.  Grössere  Schwierigkeitea 
bietet  die  Anwesenheit  der  mit  hochgradiger  Eiterung  einhergehendeo 
Cystitis,  bei  welcher  ein  »eine  Theile,  insbesondere  die  Basis  der 
Geschwulst,  mit  Eiterfetzen  und  Schteimflocken  bedeckt  sind,  welcbe 
auch  durch  die  Waschung  nur  unvollständig  entfernt  werden  können, 
und  welche  das  Bild  nicht  selten  unklar  machen,  so  dass  Tage  ond 
manchmal  sogar  Wochen  nöthig  sind,  um  das  entzündliche  Secnsi 
durch  die  bei  der  chronischen  Cystitis  bereits  beschriebenen  W) 
schungen  so  weit  vermindern  zu  können,  dass  man  durch  die  cysto-' 
skopische  Untersuchung  ein  klares  Bild    erhält. 

Bei  empfindlicher  Blase,  welche  die  zur  cystoskopischen  Un 
suchung  erforderliche  Fliissigkeitsmeuge  nicht  vertragt,  nimmt  nu 
die  Cocain-  oder  allgemeine  Chloroformanästhesirung  ror.  Mao 
wird  Jedoch  auch  Fälle  finden,  in  welchen  bei  concentrischer  Hyper 
trophie  der  Blase  die  entsprechende  Füllung  derselben  nicht  einmal 
in  der  tiefsten  Narkose  gelingt.  Dies  sind  eigentlich  diejenigen 
Fälle,  bei  welchen  man  von  der  Untersuchung  mit  dem  Cystoskop 
abstehen   muss. 

Die  Zahl  der  bisher  mit  dem  Cystoskop  diagnosticirten  Ge- 
schwülste ist  noch  nicht  gross.  In  der  Literatur  fand  ich  bisher 
8  Fälle  von  Nitze,  7  von  Dittel  und  1  von  Nicoladoni 
verzeichnet,  an  welche  sich  meine  unten  anzuführenden  10  Fälle  an« 
schlieasen.  Von  diesen  2ß  Fällen  entfallen  8  noch  auf  die  Zeit  vor 
der  Anwendung  der  elektrischen  Lampe,  Wenn  man  aber  in  Be- 
tracht zieht,  dass  wir  mit  dem  durch  die  elektrische  Lampe  ver- 
einfachten und  vervollkommneten  Cystoskop  in  dem  kurzen  Zeitraum 
eines  Jahres  schon  über  18  mit  Sicherheit  diagnosticirte,  und  darcb 
die  darauffolgende  Operation  in  allen  Theilen  bestätigte  diagnostische 
Fälle  verfügen,  so  kann  es  kaum  bezweifelt  werden,  dass  diese* 
diagnostische  Instrument  die  übrigen  an  Werth  weit  übertrifft  aod 
zwar  deshalb,  weil  die  Anwendung  desselben  mit  keinerlei  Gefahr 
verbunden  ist,  und  weil  man  mit  demselben  nicht  nur  das  Vor 
handenaein,  sondern  auch  den  Sitz  der  Geschwulst,  das  Verhältnias 
derselben  zur  Blaaenwand,  annähernd  sogar  die  Grosse,  und  in  den 
maisteu  Fällen  sogar  die  Beschaffenheit  derselben  zu  beslimmen 
vermag.  So  wird  denn,  nach  meiner  Ansicht,  das  Cystoskop  bei 
der  gegenwärtigen,  leicht  zu  handhabenden,  vervollkommneten  Con- 
Btruction    desselben,    bei    dem    Verdacht   der    BlasengeschwnUt  die 
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Digitalexploration,  welche  bei  Frauen  nur  um  den  Preis  der  Dilatation 
der  Harnröhre,  bei  Männern  aber  nur  mit  Eröffnung  der  Pars  mem- 
branacea  auafllhrbar  ist,  auf  jene  seltenen  Fälle  beschränken,  wo 
die  cystoskopische  Untersuchung  wegen  der  Uomöglichkeit,  die  Blase 
entsprechend  zu  füllen,  durchaus  unausführbar  ist,  oder  wo  man 
den  Blaseninhalt  nicht  so  weit  zn  reinigen  und  durchsicbtig?:«  raachen 
vermag,  dass  man  ein  klares  Bild  erhalten  könne.  Irrthümer  kommen, 
wie  wir  bereits  oben  angedeutet  haben,  auch  mit  dem  Cjstoskop  vor, 
aber  von  solchen  Irrthümern  ist  auch  die  Laryngoskopie  nicht  frei  und 
repräaentirt  dennoch  das  erste  diagnostische  Hülfsraittel  der  Larjn- 
gologie.  Die  Zahl  der  Irrthtimer  wird  durch  die  Uebting  ohne 
Zweifel  abnehmen,  denn  nur  reichliche  Erfahrung  wird  die  Fähigkeit 
verleihen,  das  Gesehene  richtig  aufzufassen  und  richtig  zu  inter- 
pretiren. 

Von  den  Blasengeacbwülsten  enthalten  die  bösartigen  schon 
zu  Folge  ihrer  Natur  die  Bedingungen  des  verhängniasvollen  Aus- 
gangs, Die  fortwährend  wiederkehrende  Blutung,  die  früher  oder 
spKter  auftretende  Cyatitia  und  die  schmerzhaften  Folgeerscheinungen 
derselben  depasciren   ununterbrochen   die  Kräfte   des  Kranken;   die 

»weitere  Ausbreitung  der  Geschwulst  ruft,  eventuell  durch  Com- 
pression  der  Ureteren,  in  den  Nierenkelchen  Harnstauung  her- 
vor; es  treten  Urämie  und  früher  oder  später  die  Erscheinung 
der  Cachexie  auf.  Es  kann  Perforation  in  die  benachbarten  Organe 
oder  Höhlen  zu  Stande  kommen,  von  welchen  die  Perfuration  in 
die  Bauchhöhle  den  lethalen  Ausgang  beschleunigt.  Den  langsamsten 
Verlauf  hat  das  Cancroid,  uud  können  die  Kranken  bei  der  langsamen 
Verbreitung  derselben  jahrelang  am  Leben  bleiben. 

Die  durch  die  gutartigen  Neubildungen  bedingten  Gefahren 
können  ebenfalls  nicht  als  geringe  bezeichnet  werden ;  es  kann  sogar 
behauptet  werden ,  dass  dieselben  das  Leben  des  Kranken  früher 
I  oder  später  ebenfalls  gefährden.  Es  giebt  wohl  einzelne  gutartige 
^■Keubildungen,  welche  sich  sehr  langsam  entwickeln,  wie  namentlich 
^KUi8  Myom,  das  Fibrom,  welche  jahrelang  persiatiren  können,  ohne 
^■irgendwelche  gefahrliche  Erscheinungen  hervorzurufen,  insbesondere 
I  wenn  dieselben  von  der  Blasenraündung  und  den  Ureteren  entfernt 
gelegen  sind,  demnach  die  Harnentleerung  nicht  behindern»  ferner 
weoi)  dieselben  mit  intacter  »Schleimhaut  bedeckt  sind,  wenig  Blut- 
gcfasae  haben,  demnach  nicht  bluten,  endlich  wenn  sie  keine  Cjstitia 
hervorrufen.  Ein  Beispiel  hiefür  liefert  der  XIL  Fall,  bei  welchem 
die  Entwickehmg  der  Geschwulst  auf  die  Zeit  vor  22 — 25  Jahren 
gesetzt  werden  kann. 
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Bei  gestielten  Geschwülsten  kann  durch  das  Absterben  d«r 
Geschwulst  und  durch  Entleerung  derselben  mit  dem  Harne  anch 
vollkommene  Heilung  erfolgen.  Von  2  derartigen  Fällen  be- 
richtet ültzmann,  und  hatten  sich  bei  dem  einen  dieser  beiden 
Fälle  nach  spontaner  Elimination  der  Geschwulst  die  Symptome 
eine«  Rückfalls  nicht  einmal  nach  3  Jahren  noch  gezeigt  Der 
zweite  Kranke  starb  6  Monate  nach  Elimination  der  GeschwnUt  »n 
einem  Magenleiden,  und  ist  dieser  Fall  demnach  für  die  Beurthei- 
hing  einer  eventuellen  Recidive  nicht  verwerthbar. 

Trotzdem  bei  gutartigen,  gestielten  und  insbesondere  zottigen 
Papillomen  von  lockerer  Consistenz  die  Möglichkeit  der  spontancTj 
Elimination  und  Heilung  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  »o 
werden  früher  oder  später  auch  diese  Geschwülste  verbängnissvoll. 
Vor  Allem  ist  es  die  häufig  wiederkehrende  und  bei  blutgefUssreichen 
Geschwülsten  auch  hochgradige  Blutung,  welche  einen  grossen  Theil 
der  Kräfte  des  Kranken  aufzehrt.  Die  Blutung  mäsaigt  sich  wohl 
nach  Eintritt  der  hochgradigeren  AnämiCj  aber  zu  dieser  Zeit  treten 
schon  die  Erscheinungen  der  jauchigen  Cystitis,  Pyelitis  und  Nfr 
phritis  auf.  Wenn  die  Geschwulst  die  Mündung  der  Ureteren  om 
wuchert  oder  die  Biasenmündung  verlegt  und  dadurch  die  Harn 
entleerutig  behindert,  so  kommt  die  Dilatation  der  Blase,  der  Uretereo 
und  der  Nierenkelche  zu  Stande  (I.  Fall  Taf.  V),  welche  früher 
oder  später  zu  chronischer  Urämie  führt.  So  bewirken  auch  die 
gutartigen  Neubildungen,  sich  selbst  überlassen,  durch  Anämie, 
Septicämie  und  Urämie  gewöhnlich  den  lethalcn  Ausgang. 

Die  operative  Behandlnng  der  Blasengeschwülste 
gehört  zu  den  neuesten  Errungenschaften  der  Chirurgie.  E*  ist 
wohl  wahr,  dass  man  Fälle,  in  welchen  Blasengeschwiilste  exstirpirt 
wurden,  seit  dem  17.  Jahrhundert  hie  und  da  antrifft;  so  hst 
Covillard  im  Jahre  1039  mittelst  Seitensteinachnittes  eine  ziemlicb 
grosse  und  harte  Geschwulst,  Desault  gegen  Ende  des  vorigen 
Jahrliunderts  ebenfalls  mittelst  Seitensteinschnittes,  nach  Entfernung 
eines  Steines,  eine  grosse,  gestielte  Geschwulst  exstirpirt;  Civiil 
operirte  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  mit  günstigem  Erfolge 
mehrere  Fälle  von  Blasengeschwulst  mit  seinem  dreiarmigen  Litho- 
triptor.  Aber  trotz  der  erwähnten  einzelnen,  seltenen  Fälle,  beginnt 
der  ausgebreitete  operative  Eingriff  bei  Blasengeschwülstea  erat  nut 
dem  Jahre  1874,  in  welchem  Jahre  Billroth  ein  MyosarooDi 
Volk  mann  ein  Myom,  und  zwar  Beide,  nach  Insufficienz  des  Median- 
schnittes, mittelst  hohen  Blaaenschnittes  exstirpirten.  In  demselben 
Jahre    exstirpirte    Kocher    mit    dem    Ndlaton'schen    prärectalen 
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Schnitte  ein  Blasenpapillom.  Im  Jahre  1877  entfernte  Murav 
Humphry,  1880  exatirpirten  Berkeley  Hill  und  Davies  Colley 
mit  dem  Seitensteinscbnitt  Geschwülste  aus  der  Blaae.  In  demselben 
Jahre  begann  Thompson  die  Entfernung  der  Blasen geschwUlste 
durch  die  Wunde  des  Medianeuhniltes  hindurch  und  führte  die  Ope- 
ration in  den  folgenden  Jahren  bei  20  Individuen  aus.  Einige  Jahre 
später  führten  Dittel  und  Gujon  den  hohen  Blasenschnitt  wieder 
ein.  Ich  selbst  habe  die  erste  Blaaengeschwulst  im  Frühling  1885 
mit  dem  hohen  Blasenschnitt  entfernt.  Bei  Frauen  benützte  Varner 
zuerst  behufs  Entfernung  von  Blasengeschwülsten  die  Harnrühre  mit 
Aufschlitzung  derselben,  während  Pleininger  mit  Dilatation  der 
Harnröhre  zuerst  im  Jahre  1834  Blasengeschwülate  entfernte.  Dieses 
Verfahren,  nämlich  die  Dilatation  der  Harnröhre,  wurde  später  von 
iSimon  ausgebildet.  Desgleichen  hatte  Simon  später  bei  grösseren 
G-eschwülsten  den  T-förmigen  Vaginalschnitt  angewendet.  Denselben 
Weg  schlugen  später,  bei  je  1  Falle,  Kaltenbach  und  Linde- 
mann ein,  ebenso  auch  ich  bei  jenem  Falle,  von  welchem  die  histo- 
logische Zeichnung  des  in  Fig.  41  dargestellten  flachen  Epithelial- 
krebaes  herrührt,  wo  aber  die  Operation  wegen  der  grossen  Aus- 
J^reitung  der  Krebsgeschwulst  nicht  beendet  wurde. 

Wie  aus  obiger  Zusammenstellung  zu  ersehen  ist^  siad  die 
vorhergehenden  operativen  Eingriffe,  mit  deren  Hülfe  man  das  lunere 
der  Blase  behufs  Entfernung  der  Geschwulst  zugänglich  zu  machen 
sacht,  identisch  mit  denjenigen  Operationen,  welche  man  bei  der 
Entfernung  von  Blasensteinen  auszuführen  pflegt.  E*  sind  dies: 
bei  Männern  der  Harnröhrenschnitt,  der  Median-  und  Seitenatein- 
»chnitt,  und  die  unmittelbare  Eröflfnung  der  Blase  oberhalb  der 
Symphyse;  bei  Frauen  die  normale  oder  dilatirte,  eventuell  aufge- 
schlitzte Urethra,  der  Vaginalschnitt  uud  der  hohe  Blasenschnitt, 
Die  Ausführung  und  Bedeutung  aller  dieser  auf  Entfernung  der 
Geschwulst  abzielenden  Operationen  wurden  in  dem  Kapitel  über 
Steinoperationen  bereits  ausführlich  erörtert;  an  dieser  Stelle  soll 
demnach  nur  noch  erwogen  werden,  inwiefern  diese  verschiedenen, 
vorbereitenden,  operativen  Eingriffe  die  Zugänglichkeit  der  Blase 
behufs  möglichst  präciser  Exatirpation  der  Geschwulst  ermöglichen. 

Die  Entfernung  durch  die  normale  Urethra  hin- 
durch, für  welche  bei  Civial  ein  Präcedena  zu  finden  ist,  wurde 
bis  jetzt  ganz  ausser  Acht  gelassen.  Die  Vernachlässigung  dieses 
natürlichen  Weges,  welcher  jedwede  vorgängige  traumatische  Ein- 
wirkung oder  Verletzung  überflüssig  macht,  erklärt  sich  aus  dem 
Umstände,    das«    man  mit   dem    früheren   diagnostischen  Verfahren, 
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ohne  Eröffnung,  und  bei  Frauen  ohne  Dilatation  der  Harnröhre, 
nicht  im  Stande  war,  die  näheren  Verhältnisse  der  Geschwulst  zu 
bestimmen,  und  so  fehlte  vollBtändig  die  Orientirung,  welche  nöthig 
ist,  um  mit  einem  durch  die  Flarnrühre  eingeführten  Instrumente, 
sei  dies  nun  eine  Zange  oder  ein  Lithotriptor,  oder  eine  Drabt- 
schlinge,  die  Geschwulst  entfernen  zu  können.  Diese  Orientiru] 
ist  jetzt  durch  das  elektrische  Cystoskop  ermöglicht. 

Es  ist  in  der  Natur  der  Sache  gelegen,  dass  auf  diesem  W( 
blos  dünngestielte,  läülitäre,  kleine  Geschwülste  entfernt  werdi 
können,  demnach  Geschwülste,  welche  nicht  grösser  sind,  als  du» 
sie  im  Ganzen  oder  in  einigen  Stücken  durch  die  Urethra  hindarcb 
extrahirt  werden  könuen.  Besonders  geeignet  zur  Entfernung  auf 
diesem  Wege  sind  die  am  Rande  der  Blasenmündung  oder  m  der 
Nähe  derselben  sitzenden  Poljpeo  oder  gestielten  Papillome, 

Unmittelbar  vor  der  Operation  wird  die  Blase  mit  einer 
2''|oigen  BorsäurBlösung  so  weit  gefüllt^  dass  die  Falten  derselben  ver- 
streichen (150 — 200  ccm);  hierauf  besichtigt  man  mit  dem  Cystoskop 
noch  einmal  genau  die  Geschwulst,  insbesondere  den  Sitz  derselben, 
ferner  die  Lage  des  Stieles,  und  hat  mao  sich  nun  hinlänglich 
orientirt,  so  führt  man  eine  im  Vergleich  zur  Harnröhrenzangt» 
etwas  längere,  gerade  oder  gekrümmte  Zange  mit  geachlosseDeu 
Blättern  durch  die  Harnröhre  hindurch  in  die  Blase  ein.  Wenn 
die  Geschwulst  an  der  Mündung  der  Blase  oder  in  der  Nahe  der- 
selben sitzt,  so  öffnet  man  die  in  der  Blase  befindlichen  Blätter  der 
Zange  und  zieht  dieselbe  so  weit  zurilck,  bis  die  geöffneten  Blätter 
an  den  Rand  der  inneren  Blasenmündung  austosaen;  nun  schliesft 
man  die  geöffneten  Blätter,  zwischen  welche  sich  die  Geschwulst 
gewöhnlich  schwebend  einschiebt,  und  wenn  man  fühlt,  dass  die 
Geschwulst  erfasBt  ist,  so  t\ihrt  man  mit  dem  Instrumente  Dreh- 
bewegungen auB,  mit  welcher  Manipulation  die  Oeschwulst  von  der 
Basis  abgedreht  wird.  Wenn  auf  diese  Bewegungen  der  Wider 
stand  aufgehört  hat,  so  entfernt  man  das  geschlossene  Instrument 
aus  der  Blase.  Ist  die  Geschwulst  klein,  so  kommt  dieselbe  zu- 
gleich mit  dem  Instrument  zum  Vorschein.  Ist  dieselbe  grösser 
oder  zerreißslich,  so  werden  einzelne  Theile  derselben  bei  der  Kx- 
traction  durch  die  Blasenmündung  hindurch  abgetrennt  und  bleiben 
in  der  Blase  zurück.  Diese  Theile  können  nachträglich  durch  ein- 
fache Waschungen  durch  einen  möglichst  weiten  Catheter  hindurch 
oder  durch  Aspiration  entfernt  werden.  Dass  diese  EntfemuDgi* 
methode  bei  Geschwülsten,  welche  an  dem  Rand  der  Blasenmünduog 
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Narkose,  höchstens  mit  locater  CocainanästhcBirung  durchführbar  ist, 
beweisen  meine  in  den  Fig.  30  und  50  dargestellten  Fälle  VI. 
und  VII.,  bei  welchen  die  nachträglich  angestellte  cjstoskopische 
Untersuchung  die  vollaländtge  Entfernung  der  Geschwulät  er- 
wiesen hatte. 

Ich  hatte  bisher  keine  Gelegenheit,  GeachwtÜste ,  welche  von 
der  Blasenmündung  entfernter  sitzen,  auf  dem  gewöhnlichen  Wege 
zu  entfernen,  doch  bin  ich  überzeugt,  dass  in  vielen  Fällen  auch 
dies  möglich  sein  wird,  nur  wird  man  bei  dieser  Lage  der  Ge- 
schwulst jedenfalls  eine  krumme  Zange  benützen  müssen,  deren 
convexe  Oberfläche    gegen    die    Blasenwand    gekehrt,    an    dieselbe 

K eichsam  angelegt  und  mit  offenen  Blättern  zu  den  Gesehwülsten 
tfUhrt  wird.  Wenn  die  Blase  gefüllt  werden  kann,  so  dass  die 
Falten  verstreichen,  so  darf  man  kaum  befürchten,  das»  mit  dem 
Instrumente  die  Blasenwand  mitgefasst  wird.  Es  kann  geschehen, 
dass  auf  diese  Art  in  einer  Sitzung  blos  ein  Theil  der  Geschwulst 
abgetrennt  wird,  aber  nach  einigen  Tagen  kann,  nach  Orientirung 
mit  dem  Cystoskop,  die  Operation  wiederholt  werden. 

Dieses  Verfahren  kann  natürlich  nur  bei  gestielten,  allein- 
stehenden, kleinen  Geschwülsten  angewendet  werden.  Die  flach 
aufsitzenden  oder  grösseren  Geschwülste,  welche  durch  die  Oarn- 
röhre  hindurch  voraussichtlich  nicht  extrahirt  oder  mit  dem  Aspirator 
nicht  entfernt  werden  können,  erfordern  ein  anderes  Verfahren. 
Viel  vollkommener  und  sicherer  wäre  dieses  Verfahren  in  dem 
Falle,  wenn  dasselbe  unter  der  unmittelbaren  Controle  der  Seh- 
organe ausführbar  wäre;  doch  besitzen  wir  bis  jetzt  kein  derartiges 
Instrument.  Es  ist  wohl  richtig,  dass  es  Grünfeld  in  einem  Falle 
gelungen  ist,  mit  Hülfe  eines  geraden  und  mit  oifenem  Ende  ver- 
sehenen Endoskops,  unter  Controle  des  Sehorgans,  bei  einem  Manne 
einen  Polypen  aus  der  Blas©  zu  entfernen;  doch  ist,  wie  bereits  in 
dem  Kapitel  über  die  Blaaenuntersuchungsmethoden  erwähnt  wurde, 
die  Anwendung  der  gewöhnlichen  Endoskope  in  der  Blase,  zu  Folge 
der  anatomischen  Verhältnisse,  nur  auf  eine  beschränkte  Partie 
derselben  möglich,  und  das  Sehen  ist  auch  dort  ein  sehr  mangelhaftes. 
Der  Dammschnitt  —  unter  welchem  nur  der  Medianschnitt 
zu  verstehen  ist,  nachdem  der  Seitensteinachnitt  wegen  der  in  dem 
Kapitel  über  die  Steinoperationen  aufgezählten  Gefahren  kaum  in 
Betracht  kommen  kann  —  ist  zur  Entfernung  von  Geschwülsten 
von  Thompson  ausgebildet  worden  und  hat  aus  dem  Grunde  an 
Terrain  gewonnen,  weil  derselbe  mit  Hülfe  der  Digitalexploration 
die  Constatirung   der  Anwesenheit   der   Geschwulst   und   sogar   das 
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Erkennen  der  näheren  Verhältnisso  derselben  ermöglicht.  Wenn 
der  Weg  zum  Blasenraum  schon  frei  ist^  so  ißt  nichts  natürlicher, 
als  das  Bestreben,  die  Geschwulst  auf  diesem  Wege  auch  zu  ent- 
fernen. 

Am  günstigsten  gestalten  sich  die  Verhältnisse  zur  Entferm.i  : 
der  Geschwulst  durch  den  Medianechnitt  dann,  wenn  die  Geßchwujt 
gestielt  ist.  In  diesem  Falle  führt  man,  wenn  der  Stiel  nicht  dick 
ist,  ein  mit  breiten  Greifarmen  versehenes,  der  Steinzange  ähn- 
liches Instrument  in  die  Blase  ein,  öffnet  die  Blätter  desselben, 
worauf  die  gestielte  Geschwulst,  wie  Thompson  sagt,  spontan 
zwischen  dieselben  hiDeinfällt,  dann  schliesst  man  die  Blätter  dea 
Instrumentes  und  macht  sanfte,  drehende  und  extrahirende  Be- 
wegungen. Ist  der  Stiel  dünn,  so  reisst  er  leicht  ab,  ist  er  dicker 
und  von  härterer  Conaistenz,  so  empfiehlt  Thompson  seine  scharf- 
randigen,  gekrümmten  oder  geraden  Zangen,  welche  den  Stiel  d« 
Geschwulst  gleichsam  durchbeissen.  Während  des  Erfassens  warnt 
Thompson  vor  dem  Eindrücken  der  Bauch  wand  und  der  dadarch 
bewirkten  künstlichen  Einstülpung  der  Blasenwand^  indem  hientus 
sehr  leicht  das  Erfassen  der  gesunden  Blasen  wand  resultiren  k^nn. 
Wenn  einzelne  Geachwulstpartikelo  zurückbleiben,  wovon  man  «ich 
zuerst  stets  mit  Hülfe  des  Fingers  überzeugen  muss,  ao  wird  wieder 
die  Zange  oder  das  von  Thompson  zu  diesem  Zwecke  construirte, 
bei  Controle  des  Fingers  anwendbare,  mit  kleinen  Sägezähnen  und 
mit  einem  Stiele  versehene,  die  Form  einer  halben  Scheibe  zeigende 
Instrument  in  Anspruch  genommen.  Ist  die  Geschwulst  gross,  wie 
z.  B.  das  Myom  von  Volk  mann,  so  kann  dieselbe,  wenn  sie  aocb 
auf  einem  Stiele  aufsitzt,  durch  die  Dammwunde  hindurch  nicht 
entfernt  werden. 

Bei  flach  aufsitzenden  Geschwülsten  ist  die  Entfernung  durch 
die  Dammwunde  hindurch  stets  unvollkommen.  Mit  der  oben  be- 
schriebenen Zange  können  wohl  die  erhöhten  Theile  abgekneipt 
oder  abgerissen  werden,  aber  an  eine  exacte  Entfernung  der  Ge- 
schwulst lässt  sich  nicht  denken.  Die  bei  dieser  Gelegenheit  auf 
tretende  Blutung  stillt  Thompson  mit  einem  in  das  Ende  einer 
Glasspritze  befestigten  kteinea  Schwämme,  mit  dessen  Hülfe  er 
auf  die  Basis  der  blutenden  Geschwulst  einen  Tropfen  einer  Ferr- 
sesijuichlor.-LösUDg  gelangen  läast.  Bei  flach  aufsitzenden  G«- 
schwlllsten,  inabesondere  mit  zerlullender  Oberfläche,  kann  nun 
auch  den  Löffel  zum  Auakratzen  in  Anspruch  nehmen,  mit  welchem 
man  die  brandigen  oder  zerfallenden  Theile  der  Geschwulst  ent- 
fernt und  dadurch  die  Blutung,  sowie  die  bedeutendere  Zersetzung 
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des  Blaseninlialtes  und  auch  die  ächmerzhaftigkeit  auf  Moaate  hin- 
aus verringero  kanu. 

Bei  der  Nachbehandlung  uiuss  man  die  Hauptaufmerksamkeit 
der  Desinfection  der  Blase  zuwenden,  was  am  zweckmäasigsten 
durch  Einlegen  eines  dicken  Dramrohres  und  durch  häufige  Aus- 
waschung der  Blase  erreicht  wird.  Bei  gutartigen  Geachwillsten, 
bei  welchen  die  Exstirpation  vollständig  gelungen  ist,  kann  nach 
dem  Aufhören  der  Blutung  das  Drainrahr  entfernt  werden.  Wenn 
aber  einzelne  Geschwulsttheile  zurückgeblieben  sind,  so  kann  da«« 
Drainrohr  erst  nach  Entleerung  derselben  entfernt  werden.  Nach 
der  partiellen  Exstirpation  der  hosartigen  Geschwülste  ist  es  am 
zweckmässigsten ,  die  Damra wunde  permanent  offen  zu  halten,  da 
man  hiedurch  die  Schmerzen  des  Kranken  am  meisten  mildern  kann. 

D  er  hohe  Blasenachnitt,  welchen  zuerst  Biltroth  und  Volk- 
mann anwendeten,  wurde  in  neuerer  Zeit  hauptsächlich  durch 
Ditlel,  Guyon^  Bergmann^  Küster  und  durch  mich  in  Auf- 
nahme gebracht.  Die  Methode  der  Blaaeneröffnung  oberhalb  der 
Symphyse  wurde  bereits  in  dem  Kapitel  über  die  Steinoperationen 
besprochen.  Die  Entfernung  der  Geschwulst  bietet  in  dem  Fallc;, 
wenn  dieselbe  gestielt  ist,  in  den  meisten  Fällen  gar  keine  Schwierig- 
keiten. Die  Geschwulst  kann  oft  aus  der  Wunde  herausgehoben 
werden,  wobei  der  Stiel  derselben  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere 
durchtrennt  wird;  die  Blutgefässe  des  Stumpfes  können  entweder 
einzeln  oder  en  masse  verschlossen  werden  und  bei  Ausstülpung 
der  Blasen  wand  kann  die  Wunde  des  Stumpfes  eventuell  sogar 
mittelst  der  Naht  vereinigt  werden.  Wenn  die  Geschwulst  tief 
sitzt,  der  Stiel  derselben  kurz  ist  und  das  Hervorziehen  desselben 
nicht  gelingt,  so  umsticht  man  den  Stiel  theils  unter  Controle 
ier  Augen,  theils  der  Finger  in  der  Blase,  und  nachdem  man  den- 
Iben  en  masse  unterbunden  hat,  durcbtrennt  mau  ihn,  oder  man 
dorchschneidet  ihn  einfach  mit  der  Scheere  und  stillt  die  Blutung 
des  Stumpfes  mit  dem  Paquelinbrenner.  Ich  wende  gewöhnlich 
das  letztere  Verfahren,  das  heisst:  die  Durchtrennung  mit  der 
Scheere  und  das  Brennen  des  Stumpfes,  an,  wobei  ich,  um  die 
Wnndränder  und  die  Blasenwand  vor  der  ausstrahlenden  Wärme 
zu  schützen,  einen  massig  dicken  Scheidenspiegel  aus  ITartkautschuk 

i durch  die  W^undöffuung  der  Bauchwand  hindurch  in  die  Blase  ein- 
lÜhre,  in  dessen  Ende  ich  den  Stumpf  mit  Hülfe  des  Reflectors 
einstelle  (s.  d.  HI.,  IV.  und  V,  Fall).  Bei  nicht  gestielten,  aber 
entsprechend  begrenzten  und  gegen  den  Blasenraum  »ich  einstülpen- 
den Geschwülsten  führte  ich  in  einem  Falle  die  vorherige  Um- 
I  ' 
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stechung  der  Basis  der  Geschwulst  aus,  entfernte  oberhalb  derftelbeo 
die  Geschwulst  mit  der  Scheere  uod  führte  die  Umstechung 
um  dieselben  später  entfernen  zu  können,  durch  die  kurze  weit 
Urethra  hindurch  in  die  Vagina  (s.  T.  Fall).  Manche  Chirurgen 
benutzen  zur  Entfernung  der  gestielten  Geschwülste  den  Ecraaear 
Die  Anwendung  desselben  empfiehlt  sich  jedoch  nicht,  da  insli 
sondere  bei  breitgestieUen  Geschwülsten  möglicherweise  auch  ein 
grössere  Partie  der  intacten  Blasen  wand  in  die  Schlinge  mitg«fa 
werden  könnte. 

Bei  Geschwlllsten^  welche  auf  breiter  Basis  flach  aufsit«« 
durchschneidet  man  —  wenn  die  Geschwulst  gutartig  ist  —  inde 
man  dieselbe  möglichst  hervorzieht^  die  die  Oberfläche  bedeckend 
Schleimhautschichte  in  dem  längsten  Durchmesser  der  Geachv 
und  nimmt  dann  die  stumpfe  Ausschälung  vor,  wobei  man,  nm 
Blutung  zu  stillen,  die  Wundhöhlo  entweder  mit  dem  Paqoeld 
brennt  oder  zusammennäht.  Dieses  Verfahren  bietet  bei  Geschwülste 
welche  von  der  vorderen  und  oberen  oder  von  den  Seitenwändeti  de 
Blase  ausgehen,  kaum  irgendwelche  grössere  Schwierigkeiten, 
Ausführung  desselben  macht  höchstens  die  seitliche  Erweiterung  d« 
Bauch-  und  Blasenwunde  nothwendig;  bei  Geschwülsten  jedochj 
welche  von  dem  Blasengrunde  und  von  der  hinteren  Blasen wa 
ausgehen,  ist  das  Verfahren  nur  schwer  oder  gar  nicht  ausführbar, 
insbesondere  in  dem  Falle,  wenn  die  Geschwulst  mit  der  Proetat» 
zusammenhängt. 

Behufs  leichterer  Uebersicht  des  Blasenraumea  empfiehlt  Tren- 
delenburg das  Heben  des  Beckens  und  die  Senkung  des  Kopfe» 
und  des  Truncua  in  der  Art,  dass  ein  Individuum  die  unteren  Ex 
tremitäten  des  mit  dem  Kopfe  gegen  das  Licht  gekehrten  Krank«) 
am  den  Hals  nimmt  und  dieselben  mitaammt  dem  Becken  in  die 
Höhe  hebt,  wobei  sämratliche  Organe  der  Bauchhöhle  in  die  Rich- 
tung des  Diaphragma  gedrängt  werden.  Ich  habe  bei  diesem  Ver 
fahren  wenig  Vorlheile  beobachtet,  so  dass  ich  es  tiir  zweckmässig 
erachte,  durch  die  gut  auseinandergezogene  Bauch-  und  Blasenwuiul.- 
hindurch  das  gewöhnliche  Tageslicht  oder  das  Lampenlicht  mituL-i 
Reflectors  zu  projiciren^  was  übrigens  nur  in  dem  Falle  nothweodig 
ist,  wenn  mau  den  Blasengrund  oder  bei  Brennen  des  Stumpfe» 
die  Tiefe  des  Schutzspiegela  beleuchten  will. 

Bei  Frauen  bietet  zur  Entfernung  gutartiger,  namentlich  ge- 
stielter Geschwülste,  die  Harnröhre  in  Folge  ihrer  Kurse  und 
Dilatationsfähigkeit  einen  viel  günstigeren  Weg,  als  bei  Männern. 
Dass  die  Entfernung  kleinerer,  gestielter  Göschwülste,  ohne  vorher- 
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gebende  Dilatation  der  Urethra,  ai 

gelingt,   beweist   der   io   Fi^.  39 

grosserem  Maasse  wird  die 

Torhergebende  ErweikiiMg 

Geacbwnlst,  weno  diowibe  ont  m 

▼on    nicht    grovem  Unlaiige   mt, 

btadurdi    gmitx    extrahirt,    die 

mit  dem   Measer,   der  Sc^eege 

stelligt   werden    kaum,    Wmm  4 

des  Stieles    oder    wegen 

BlasenmÜDdang^   dordi  die  Urvlltom 

werden  kann^  so  wird  dieselbe  mit  t» 

in  die  Blase   eiogeMiteB  Zaa^ 

einer  nster  Leitimg  der  Finger  esf 

abgeschnttrt.    Bei  Quuilelkii«  wul 

Ionen,   welcbe  in  Farm  awstieater  '. 

Amkratsen  mit  dem  scbarfea  TUftl  1 

lotstere  nicht  als  exacte  tia/t§enmm^ 

anderes  Verfabren  bei  Fräsen  ist  der  Va 

äimoQ  namentlich  Kaltenbacb  «ftd  Lindeannn  bei 

Gescbwfllsten    angewe 

doch,  data  der  8imon^scbe ' 

veno    dieselben    anf  breiter 

GeecbwuUt  ond  mr  StiDaaig  der  < 

den  Zugang  bietet,  so 

hinter  dem  hoben  Blsstiarbnitf 

Bei    bösartigen    KeobikfaBgeB 
der  nur  einen  palliativen  Wnrtb 
mittelst  kneipender 
länger  daoemdes 

Resection  der  BIna«  cnn»te%  «cB  ^ 
lieh  auch  in  die  tieferen  Biiiiiblii  der  BbacBwnad  mcb  entreckt 
oed  weil  man  die  Grcsae  niebt  cisMel  bei  der  Indb  eeftiliimliin, 
demnach  scheinbar  nor  wai  die  Scblenibe^  benebriaktea  CemiMil 
ni  bestimmen  Termag. 

Wie  kfihn  aoch  die  Idee  der  Beseetion  ^tr  Blase  CfifbcilM 
mag,  so  erleidet  es  meiner  ^nmrbf  aneb  fccbMB  Zveürf«  Sam  die- 
selbe ebenso  in^rfanlb  der  Ormmm  der  MaglieUkcit  fuJegen  ist, 
«rie  die  Magen-  mid  Diimiteeitiun,  and  beeitaet  deaaecb  bd  i 
GesckwOJaten  dieaelbe  Berecbtigmig,  wie  die 

Dasa  bei  Tbieren  die  Plaeuertnuitie»  mk  ErMf  MilftWber 
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ist,  erhellt  aus  den  diesbezUgliclieD  Versuchen  von  Znaiiiien§kv, 
Vincent,  Maximor  und  Fischer.  Bei  Menschen  versochte  «i- 
erst  Sonnenburg  wegen  Krebsgeschwülste  die  Blasenresectioii, 
und  der  Kranke  Überlebte  die  Operation  um  4  Wocben,  trott- 
dem  die  oberen  2  Drittel  der  Blase  entfernt  worden  waren.  Ich 
machte  wegen  einer  Krebsgeschwulst  im  Jahre  1885  eine  Bla«eti- 
resection,  welche  mit  Heilung  endete. 

Sowohl  bei  den  an  Thäeren,  als  auch  bei  den  von  Sonnen- 
burg an  Menschen  gemachten  Versuchen  wurde  die  Peritonealhöhle 
eröffnet  und  sogar  der  Bauchlellüberzug  der  Blase  wurde  in  die 
Exstirpation  einbezogen.  Und  doch  bin  ich  überzeugt,  dass  diese 
Operation,  auaaerbalb  der  Peritonealhöhle  ausgeführt,  bezüglich  der 
Heilung  viel  grösaere  Sicherheit  bietet,  als  bei  Eriiffnung  der  Peri- 
tonealhöhle. 

Auf    diesen    Umstand    soll    bei    der    wegen    bösartiger  Ni 
bildungen    auszuführenden    Resection     besonderes    Gewicht    gelej 
werden    und  zwar  aus  dem  Grunde,   weil   man    es    gewöhnlich  mit 
einer    zerfailendeu,    brandigen    Geacbwulst   und    mit   in  Zersetxang 
begriffenem  Harn  zu  thua  hat  und  demnach  bei  Eröffnung  der  P< 
tonealhöhle   die    septische  Infection   kaum   vermieden   werden  kj 

Diese  Gesichtspunkte  hatten  mich  bewogen,  die  Blasenresectii 
ausserhalb  der  Peritonealhöhle  nicht  nur  zu  proponiren,  sondern  ao* 
auszuführen. 

Die  erste  Phase  der  Operation  der  subperitoneal en 
Blasenresection  fällt  mit  der  Operation  de«  hohen  Blaseo* 
Schnittes  zuBammeu.  Wenn  die  Blase  eröffnet  ist,  so  orientirt  mrt 
sich  mit  dem  Finger  noch  einmal  bezüglich  der  Ausdelmung  mwl 
Grösse  der  Geschwulst,  und  findet  man,  dass  dieselbe  innerhalb  der 
Grenzen  der  Möglichkeit  der  Resection  liegt,  also  auf  die  vordere, 
seitliche  Wand,  oder  auf  die  hintere  obere  Partie  der  Blase  be- 
schränkt ist,  80  kann  man  zur  Operation  schreiten.  (Wenn  di« 
Geschwulst  sich  auf  den  Blasengrund,  auf  den  Blaseuring,  evento^ 
auf  die  Prostata  erstreckt,  oder  ohne  Verletzung  der  Ureteren  Dicht 
entfernt  werden  kann,  so  muas  man  mit  der  Operation  aufhöreu; 
doch  lässt  sich  dies  in  den  meisten  Füllen  schon  mit  dem  Cjatoskop 
entscheiden.) 

Nehmen  wir  an,  dass  die  Geschwulst  an  der  vorderen  Wund, 
an  der  Kuppel  oder  an  der  obersten,  hinteren  Wand  der  Blase  «itxl 
so  erweitert  man  —  indem  man  Acht  giebt,  dass  das  Peritoneal» 
nicht  verletzt  werde  —  die  Bauch  wunde  gegen  den  Nabel  hin,  IW 
dann,  von  der  Uebergangafalte  ausgehend,  das  Peritoneum  mit  drffl 
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Finger  von  der  vorderen  Fläche,  von  der  Kuppel,  und  wenn  es 
die  Ausdelinung  der  Geschwulst  erfordert,  auch  von  der  hinteren 
Oberfläche  der  Blase  stumpf  ah.  Wenn  dies  geschehen  iat^  so 
lässt  man  die  losgelöste  Falte  des  Peritoneum  durch  einen  Ge- 
hülfen mit  den  Fingern  eraporziehen,  erweitert  die  Wunde  der 
lasenwand  mit  der  Scheere  von  dem  oberen  Wiokel  aus  bis 
ur  Geschwulst,  fixirt  dieselbe  mit  der  Museaux'schen  Zange  und 
Kstirpirt  dieselbe  mit  mehreren,  die  ganze  Dicke  der  Blaaenwand 
lurchtrennenden  Schnitten  mittelst  der  Scheere.  Die  blutenden 
Jefiisse  der  Blasenwand  werden  einzeln  mit  der  Pince  gefasst  und 
&it  Catgut  unterbunden ;  der  aubperitoneale  Theil  der  Blasenwunde 
rird  schief  geschnitten  —  was  übrigens  schon  bei  der  Exstirpation 
kosgeführt  werden  kann  —  und  mit  Nähten,  welche  bis  zur  Schleim- 
Eiut  eindringen,  vereinigt;  ebenso  vereinigt  man  auch  den  oberen 
fheil  der  Wunde  der  Bauchwand.  Der  extraperitoneale  Theil  der 
llasen wunde  und  der  untere  Theil  der  Bauchwunde  wird  offen 
blassen,  durch  dieselben  hindurch  werden  zwei  knieförmige  Drain- 
ohre  aus  Hartkautschuk  in  die  Blase  eingelegt  und  permanente 
rrigation  mit  Thymul-,  Borsäure-  oder  Resorcinlösung  ausgeführt. 
pinen,  nach  derartiger  Resection  geheilten  Fall  zeigt  mein  II.  Fall 
>ig.  45). 

Wenn  die  Geschwulst  an  der  einen  oder  der  anderen  seitlichen 
Wand  sitzt,  so  erweitert  man  die  Wunde  der  Bauch  wand  an  der 
entsprechenden  Seite,  und  löst  an  dieser  Seite  das  Peritoneum  und 
das  prävesicale  Bindegewebe  in  der  erforderlichen  Ausdehnung  ab. 
Die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  und  das  Einbeziehen  des 
Peritonealüberzugea  in  den  Bereich  der  Resection  wäre  nur  in  jenen 
Beltenen  Fällen  motivirt,  wenn  man  finden  würde,  dass  der  Krank- 
heitsprocess  sich  auch  auf  die  Peritonealoberfläche  erstreckt.  In 
diesem  fortgeschrittenen  Stadium  der  Krankheit  würe  jedoch  die 
Resection  schon  kaum  angezeigt. 

Gleichwie  bei  dem  Steinschnitt,  so  bin  ich  auch  bei  dem  behufs 
Kntfernung  einer  Geschwulst  ausgeführten  hohen  Blasenschnitt  (bei 
offener  Behandlung  der  Bauchwunde)  ein  Anhänger  des  vollständigen 
Verschlusses  der  Blasen  wunde,  und  habe  ich  die  dies  bezüglichen 
3Iotive  bereits  in  dem  Kapitel  über  hohe  Steinoperationen  angeführt. 
Wie  aus  meinen  unten  angegebenen  Fällen  ersichtlich  ist,  führte 
die  Blasennaht  unter  6  Fällen  4mal  (I.,  V.,  VUI.,  XVI,  Fall)  zur 
Heilung  per  priraam ;  bloss  bei  zweien  kam  Durchbruch  zu  Stande, 
aber  auch  bei  diesen  zu  einer  Zeit,  IG — 17  Tage  nach  der 
Operation,  zu  welcher  eine  Harn  Infiltration  bei  der  fortgeschrittenen 
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Granulation  schon  nicht  zu  besorgen  war  (III.,  IV.  Fall).    In  einon 
Falle  konnte  der  Werth  der  Nähte  nicht  beurtheilt  werden,  da 
Kranke   an    einer   nach   der  Operation   von  dem  Punkte    der 
kratzung  ausgehenden   und   durch  Perforation  bedingten  Peritonita 


Fig.  45.    Resectio  vesicae  gubperitoneaUfl  (Antal). 
«  =  Wttndnuid  des  hoLeu  BUsenscfanittes ;  h  =  Wundimnd  der  BMedHoii;  e  =  PgrilUUlltl* 

ZU  Grunde  ging  (a.  d.  XV.  Fall).  Von  dem  vollständigen  Ver«chlB» 
der  Bkaenwunde  musa  man,  meiner  Ansicht  nach,  nur  bei  der  sab- 
peritonealen  Resection  absehen,  denn  die  Naht  fuhrt  denn  doch  niciil 
immer  zur  Vereinigung  per  primam,  und  ist  hier  dann  die  mit  per- 
man  enter  Irrigation  verbundene  Drainirung  der  Blase  zweckmSastger, 
welche    den    Verschluss    der    an    dem    subperitonealen    Theile   def 
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Blaaenwunde   angewendeten  Naht    sichert,    und   demnach   das  Ein- 

ringen   des   Harns   in  den   eubperitonealeo  Raum    mit   genügender 

licherheit  verhindert  (e,  11.  Fall).     Der  auf  die  permanente  Cathe- 

Brtsirung  der  Ureteren,  und  demnach  auf  das  in  den  ersten  Tagen 

'auszuführende  Tröckenhalten  des  BlasenrauraeSy  hezügliche  Vorschlag 

Küster's   hätte  viele  Vortheile,    doch   glauhe    ich,   dass  dies    auch 

Anderen  eben  so  wenig  gelingen  werde,  wie  Küster  selbst. 

Wenn  man  nun  die  Frage  aufwirft,  welcher  von  den  erwähnten 
fegen  bei  der  Entfernung  der  Blasengeachwülste  eingeschlagen 
werden  soll,  ob  der  von  Thompson  ausgebildete  Median  schnitt 
oder  der  von  Guyon  und  Dittel  vertheidigte  hohe  Rlasenschnitt, 
oder  die  seit  Civial  vollkommen  vernachlässigte  Entfernung  durch 
die  Urethra  hindurch^  so  kann  mau,  meiner  Ansicht  nach^  für  keinen 
derselben  mit  absolutem  Ausschluss  der  übrigen  einstehen,  und  um 
so  weniger  jede  Blasengeschwulst  bei  Männern  nach  Thompson 
mit  dem  Medianschnitt,  nach  Dittel  und  Guyon  aber  mit  dem 
hohen  Blasenschnitt,  entfernen.  Kleinere,  gestielte  Geschwülste 
können  nicht  nur  bei  Frauen,  sondern  —  wie  mein  Fall  Nr.  VI.  be- 
weist —  auch  bei  Männern  durch  die  normale  Urethra  hindurch 
entfernt  werden.  Da  nun  aber  die  Entfernung  auf  dem  normalen 
Wege  unter  allen  übrigen  Operationen  in  Bezug  auf  die  Verletzung 
die  geringste  Bedeutung  hat,  so  muss,  wenn  die  cystoskopische  Uuter- 
I  suchung  diesbezügliche  günstige  Verhältnisae  zeigt,  vor  Allem  dieser 
I     Weg  versucht  werden. 

Bei  grösseren  und  insbesondere  bei  Geschwülsten,  welche  auf 
'     breiterem  Stiele  oder  auf  breiterer  Basis    aufsitzen,   kann   nur   von 

Idem  hohen  Blaaenschnitt  oder  von  dem  Medianscbnitt  die  Rede  sein. 
I  Der  Medianscbnitt    war    vollkommen    motivirt   zu  jener  Zeit, 

ils  die  sichere  Diagnose  nur  mit  Hülfe  der  Digitalexploration  auf- 
gestellt werden  konnte.  Der  jederzeit  fertige  Weg  zum  Blasen- 
innern  bot  sich  auch  zur  Entfernung  von  Geschwülsten  gleichsam 
von  selbst  dar,  obgleich  der  Weg  blos  für  gestielte  Geschwülste  günstig 
war.  Wenn  man  Thooipaon's  Operationen  überblickt,  so  findet 
man,  dass  in  den  meisten  Fällen  nur  partielles  Abreisaen  bewerk- 
I  stelligt  wurde,  und  in  der  That  verhält  es  sich  so,  dass  dieser  Weg 
weder  das  sichere  Erfassen  der  Geschwulst,  noch  die  exacte  Ent- 
fernung derselben,  und  um  so  weniger  die  Stillung  einer  grösseren 
'  Blutung  in  hinreichendem  Maasse  gewährleistet.  Man  mauipulirt 
[  im  Finstern,  bei  collabirter  Blase  überdies  unter  dem  Zwange  der 
Anwendung  wuchtigerer  Inatrumente,  und  rauas  auch  noch  auf  die 
Möglichkeit   der   Führung  des   Fingers   verzichten,    da  der   Finger 
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und  daa  Instrument  wegen  der  Enge  der  Oeflfnung  nur  abwechselnd 
nicht  aber  gleichzeitig  eingefiilirt  werden  können.  Diese  Operation" 
ist  also  meiner  Ansicht  nach  heut  zu  Tage  nur  in  jenen  Ausnahms- 
tallen berechtigt,  wo  das  Cystoskop  keinen  hinreichenden  Auf- 
8chlu68  gewährt,  und  wo  man  auf"  die  Digitalexploration  ange- 
wiesen ist. 

Für  die  Exatirpation  eines  jeden  grösseren,  auf  breiterem  Stiele 
oder  auf  breiter  Basis  aufsitzenden  gutartigen,  sowie  jeder  ancb 
innerhalb  der  Grenzen  der  Exatirpation  befindlichen  bösartigen  Ge- 
schwulst bildet  der  hohe  Blasenschnitt  den  sichersten  Weg.  Du 
Erfassen  der  Geschwulst  ohne  Gefährdung  der  Blasenwand,  die  Ab- 
trennung  derselben  unter  Controle  der  Augen  und  des  Fingers,  die 
Möglichkeit,  das  Innere  der  Blase  zu  überblicken  und  die  Blutung 
vollkommen  zu  stillen,  sind  Vortheile,  welche  weder  der  Dammschoitt 
noch  auch  bei   Frauen  der  Scheidenschnitt  bietet. 

Das  seit  der  Vervollkommnung  der  Technik  des  hohen  Blasen- 
schnittes    ununterbrochen    sich    günstiger   gestaltende    Heilunggrer- 
hältniss  derselben  hat  auch  den  gegen  denselben  erhobenen  Einwand  i 
der  grösseren  Gefährlichkeit  entkräftet.    Von  meinen  eigenen  8  Fälleal 
bei  welchen   ich   den  hohen  Blasenschnitt  wegen  Blasengeschwülst«'^ 
ausführte,  endete  blos  ein  einziger,  der  XV.  Fall  tMtlich,  und  auch 
dieser  Fall  ist  nicht  auf  Rechnung  der  Operation  zu  setzen,  indeu» 
der  Kranke  der  Perforation  des  an  der  Blaaenwand  sitzenden  Krebses 
in  die  Bauchhöhle  zum  Opfer  fiel. 

Auch   yom  Standpunkte   der  Verhioderung   einer  Recidive  ist] 
der   die    exacte  Exstirpation    in    grösserem    Maasse   sichernde    hohaj 
Blasenschnitt  vortheilhafter.     Wenn  man  die  bisher  mit  dem  Damni'^ 
schnitt   ausgeführten  20   Operationen  Thompson's   überblickt  and 
die  in  Folge   der    Operation    eingetretenen  6  Todesfälle    abrechnet,J 
so  findet  man,  dasa  von  den   14  Fällen,  welche  die  Operation  über 
standen  hatten,    bei  nicht  weniger  als  7,  also  bei  der  Hälfte, 
zwar   bei   gutartigen   Geschwülsten,   Recidive   auftrat.     Diese   Zahl 
ist  eine  so  grosse,    dass   dieselbe   keineswegs   für  den  Dammschnittj 
spricht. 

Die  Recidive  kann   wohl   auch   bei    dem   hoben  Schnitt  nie 
mit  absoluter  Sicherheit  vermieden  werden,  und  zwar  bei  maligne 
Geschwülsten     in     Folge     des    Wesens     des     Krankheitaproceasefl,J 
aber    auch    bei    gutartigen   Geschwülsten   nicht,    was    ein  Fall 
Guyon   und    die    von    mir    behaudelten    Fälle  V.   beweisen.     Hiefl 
mnss  jedoch    die  Recidive  auf  dem  Exstirpationsgebiet ,    welche  inj 
Folge  mangelhafter  Exstirpation  auftritt,  von  jener  Recidive  unter] 
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Bchleden  werden,  welche  an  einer  entfernter  liegenden  Stelle  durch 
[eine    neuerdings    entstandene     gleichartige    Geschwufst    au   vStande 
rkommt.     Diese   letztere    Art    der   Ilecidive    kann    insbesondere   bei 
vielfältig    auftretenden    Papillomen    vorkommen.      Es    ist    mtiglich, 
dass  die  Geschwulst  schon  vor  der  Operation  in  Form  einer  kleinen 
Erhabenheit  präformirt  war,  doch  kann  dies  weder  mit  dem  Tast- 
aoch  auch  mit  dem  Sehorgan  festgestellt  werden.     Nach    der  Ope- 
ration fängt  die  unmerklich  kleine  Geschwulst   an,    besonders  wenn 
der  für  die  Entwickehing  günstigste  Entzündungsprocess  anhält,   zu 
wachsen  und  sich  zu  entwickeln,    und    in  kurzer  Zeit  tritt  dieselbe 
lU  in  ihren  Erscheinungen  wahrnehmbare  Geschwulst  auf.    Ein  lehr- 
"reiches  Beispiel  der  Art  zeigen  meine  Fälle  Nr.  V.  und  XYL    Gegen 
eine   derartige  Recidive    vermag   selbstverstündlich    auch    der    hohe 
Blasenschnitt  nicht  zu  schützen. 

Obgleich  es,  genau  genommen,  nicht  in  den  Rahmen  dieser 
^Arbeit  gehört,  so  halte  ich  es  —  in  Folge  der  Wichtigkeit  des 
Gegenstandes,  und  weil  bis  jetzt  nur  sehr  wenige  präcis  beobachtete, 
sichere  Fälle  zur  Verfügung  stehen  —  für  zweckmässig,  meine  bisher 
beobachteten  und  theilweise  operirten  Fälle  von  BlaaengeschwUlaten 
mitzutheilen.  Hier  sind  nur  diejenigen  Fälle  aufgenommen,  bei 
welchen  die  Diaguose  —  mit  Ausnahme  von  zweien  —  auch  auf 
Grund  der  ausgeführten  histologiBcben  Untersuchung  festgestellt 
werden  konnte, 


W. 


I.  Fall.  Fibropapillom  um  die  Mündung  des  rechten 
üretera,  welches  sich  in  Form  von  Inseln  auf  die  rechts- 
seitige Blasenwand  und  auf  die  Kuppe  ausbreitete,  Modi- 
ficirter  hoher  Blasenschnitt,  Entfernung  der  Geschwulst 
mit  der  Scheere,  Blasennabt.     Heilung  per  priman. 

Frau  J.  F..  48  Jahre  alt  Bäuerin  aus  Arokaziilliis,  Mutter  von  10  Kindern, 
'atientin  leidet  seit  ö  Jahren  an  Hiirnbeach werden.  HHufige,  Bchmerzhafte  Harn- 
entleerung; der  Harn  ist  eteta  blutig  und  übelriechend,  Appetit  schlecht;  die 
Patientin  aligeniagert.  Dieselbe  wird  seit  4  Jahren  gegen  BlaBenentzündung 
mit  BlaBenwaechungen  behandelt,  jedoch  ohne  jedweden  Erfolg. 

Befund :  Die  rechte  Niere,  unter  die  Rippen  lierabgesenkt,  ist  doppelt  so 
gross  als  im  normalen  Zuätande.  nicht  Gchmen&haft.  beweglich.  Bei  bimaauelter 
Untersuchung  ist  durch  die  Vagina  hindurch  in  der  rechtsseitigen  Blaaenhiilfte 
eine  mit  unebener  OberflÜche  versehene  Geschwulst  tastbar. 

Bei  der  Sondenuntersucbung  ist  in  der  Blase,  rechts  von  der  Medianlinie, 

l4Ji  der  Gegend  des  rechtsseitigen  L" reters,   eine  Geschwulst  mit  unebener  Ober- 

.che  zu  fohlen,  welche   sich  an    der  rechten  Seite  der  Blase  fortaetzt.     Wenn 

laa  Ende  der  Sonde,    an    der   unteren  Blasenwand   ein  wenig   nach   rechts  ge- 

itet.  vorgCBchoben  wird,   so  dringt  dieselbe  immer  tiefer  ein,   und  ist  das 
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Ende  deraelbyn  durch  die  Bauchwand   hindurch    iu   dem   rechten  Ni'       i        ^ 
zu  fühlen.    In  daa  Nierenbecken  kann  man  auch  mit  dem  Nölatoncatli 
eindringen,  wobei  eine  heilgriinlich  gefärbte  Flüssigkeit  entleert  wird. 

Die  IHgitaluntereochung  zeigte  —  bei  der  in  der  Chloroforranarco«  »o»- 
geführten  Dilatation  der  Urethra  —  eine  den  rechtsseitigen  ürether  kraMfÖrmi« 
umgebende,  auf  breityr  Ba^is  sitzende,  papillomartige  Ge«chwnl«t,  welche  n4<:ii 
oben  und  rechts  auf  die  rechtsseitige  Blasenwand  übergreift,  während  nahe  der 
Bla«enkiip{je  eine  isolirie,  auf  schmaler  Ba^is  sitzende,  haselnussgroeae  and 
gleichfalls  papillomartige  Geschwulst  vorhanden  war;  die  rechtsseitigre  tJretkiv 
müudung,  deren  innerer  Rand  von  der  Geschwulst  frei  geblieben,  ist  denn 
dilatirt.  ditna  das  Nagelglied  des  Zeigefingers  bequem  eingeführt  werden  Iobb 
(6.  Taf.  5J. 

f^pecifi8che8  Gewicht  des  Harns  1005;  derselbe  zeigt  eine  schwach  »urr 
Reaction  und  enthalt  eine  m&ssige  Menge  Eiweiss.  Das  lockere  Sediment  wittJ 
hauptsächlich  von  Eiter  und  Blutkörperchen  gebildet;  dasselbe  enihiUt  aoim> 
dem  aablreiche  kleine,  runde,  mit  Fortsätzen  versehene  Zellen,  und  zwar  30—40 
in  einer  Gruppe.    Cylinder  und  Cylindroide  fehlen. 

Der  Befund  ergab  demnach,  dass  man  es  mit  Blasenpapillomen  xu 
thun  hatte. 

Da  ich  nicht  hotien  konnte,  durch  den  Vaginalschnitt  eine  so  weit« 
Oeftnung  zu  erhalten,  ura  durch  dieselbe  hindurch  die  aus  mehreren  Erbaben- 
heiten  bestehende  Geechwulst  exact  zu  exstirpiren,  und  da  ich  femer  befOrchtet«. 
durch  Erweiterung  des  Vaginalschnittea  nach  oben  die  peritoneale  UebergJing»' 
falte  ein  KU  schneiden,  so  hielt  ich  es  für  zweckmässiger,  behufs  Exstirpation  der 
Geschwulst  die  Epicyatotouiie  zu  vei-suchen. 

Nachdem  die  Blase  und  das  Nierenbecken  4  Tage  hindurch  mit  schwacHcr 
CarboUösung  ausgespritzt  worden  war  und  die  Neigung  des  Harns  Eur  Ze- 
Setzung  aufgehört  hatte,  schritt  ich  am  1.  April  1885  zur  Operation. 

!n  die  Blase  spritzte  ich  vorerst  300  g  Salzwasser  ein,  wobei  der  «• 
weiterte  rechtsseitige  Ureter  durch  die  Bauchdecke  hindurch  zusammengedr  •* 
wurde;  in  die  Vagina  führte  ich  einen  Colpeurynter  ein  und  füllte  denscilixi 
mit  Luft. 

Nach  Aufschlitzung  der  Bauchwand  eröffnete  ich  die  vordere  Wand  4er 
Blase  mit  einem  4  cm  langen ,  1 V«  cm  breiten ,  flach-trichterförmigen  Schnitte, 
■wobei  dieselbe  coUabirte. 

Indem  ich  mich  hieraaf  bezüglich  der  Verhaltnisse  der  Geschwulst  orien- 
tirte,  stellte  es  sich  heraus,  dass  dieselbe  durch  die  gemachte  Oeffnung  hia- 
durch  kaum  in  die  Wunde  hineingezogen  werden  konnte.  Aus  diesem  Grande 
erweiterte  ich  die  Blasenwundo  nach  abwllrt«  um  1  cm ,  präparirte  dieselbe 
flach  auf,  wobei  in  dem  unteren  Winkel  die  Unterbindung  von  drei  sprittenden 
Arterien  nöthig  wurde.  Nun  wurde  die  Geschwulst  mittelst  Museaux 'sehen  und 
OvarienEangen  hervorgezogen,  welche  Manipulation  durch  —  in  die  Vsgia* 
eingeführten  ^  zwei  Finger  eines  öehülfen  wesentlich  erleichtert  wurde;  hier-^ 
auf  M'iirden  der  Basis  der  drei  grösseren  Geschwülste  entsprechend  drä  Ui 
stcchungen  j^ema<;ht,  in  drei  Partieen  mit  Sublimatseide  abgebunden  und  dii 
selben  dann  mit  der  Scheere  abgetragen;  die  der  Blasenkuppe  näher  gel<g«ne. 
isolirte  kleinere  Geschwulst  wurde  ohne  Abbindung  mit  der  Scheere  abgrtrfti^ 
worauf  bedeutende  Blutung  auftrat. 

Nach  der  Blasentoilette  wurden  die  Enden  der  Umstecbungsföd« 
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le  Harnröhre  hindurch  in  die  Vagina  geführt,  und  ebenso  wurde  gleichfalls 
durch  die  Harnröhre  hindurch  ein  Drainrohr  von  1  cm  Kaliber  in  die  Blase 
eingelegt. 

Die  Blasenwunde  wurde   mit  13  Subliinateeide-Knopfnähten    geschlossen. 

Die  Wunde  der  Bauchwand  wurde  gleichfalls  mit  Knopfnähten  geschlossen,  mit 

Ausnahme  des  unteren  Winkels,  in  welchen  ein  bis  zur  Blaaennaht  herabreichender 

Jodoformgazeatreifen  eingelegt  wurde.     Auf  die  Bauchwuntle  wurde  ein  Lifiter- 

I      verband   angelegt,   die  Kranke  in   halbsitzende   Lage  gebracht   und   die  Blase 

^^AÜe  2  Stunden  mit  lauwarmem  Salzwasser  ausgewaschen. 

^B  Die  ersten  4  Tage  waren  vollständig  fieberfrei;  die  durch  die  Harnröhre 

^■^filhrten  Unterbindung8fä.den  fielen  am  4.  Tage  ab  und  wurden  entfernt.    Der 
^^^bm  war  schon  um  Abend  des  ersten  Tages  nicht  mehr  blutig. 

Am  5.  Tage  trat  Abends  Fieberfrost  auf;  Temperatur  3!J "  C. ;  pneumonisches 
Sputum ;  die  Wunde  der  Bauchwand  nicht  empündlich,  zeigt  keine  InÜltration. 
Am  6.  Tage  Morgens  Teiiii>eratur  38.7.  Abends  :38.4'*C.;  kaum  wahr- 
nehmbare Dämpfung  im  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge.  Die  Nähte  der 
Bauchwand  wurden  entfernt;  Vereinigung  per  primam,  mit  Ausnahme  des 
unteren  Wund  winkeis,  wo  der  Jodofornigazestreifen  eingelegt  war. 

Am  7.  Tage  Temperatur  38,2,  .abends  38,4*'.  Die  Bauchwunde  voll- 
ständig geschlossen,  mit  Ausnahme  des  unteren  Wund  winkeis,  welcher  nicht 
eitert:  keine  Spur  einer  Infiltration. 

Am  9.  Tage  hörte  das  Fieber  auf;  kein  Symptom  des  Durchbruches 
des  Harns. 

Am  12.  Tage  wurde  auch  der  permanente  Catheter  entfernt;  die  Kranke 
kann  auch  spontan  den  Harn  entleeren. 

27  Tage  nach  der  Operation  bildete  sich  in  dem  oberen  Winkel  der 
Narbe   der  Bauch  wand    ein   walin  ussgrosser  Abscess,    welcher  geöflfnet   wurde. 

I       wobei  in  dem  entleerten  Eiter  eine  Fadenschlinge  gefunden  wurde. 
Die  Abscesahöhle  versehloss  .«lich  innerhalb  einiger  Tage,  ohne  äu  Fistel- 
bildung  zu   führen,  was  durchaus  nicht  weggeblieben  wäre,  wenn  in  die  Naht 

,      auch  die  Schleimhaut  mit  einbezogen  worden  wBre. 

Die  Kranke  wurde  30  Tage  nach  der  Operation  als  vollkommen  geheilt 
von  der  Abtheilung  entlassen,  und  konnte  dieselbe  den  Uarn  bereits  4 — 6  Stunden 
lang   halten,  während   die  Blase  ohne  alle  Beschwerde  2.50—300  ccm  Harn  zu 

I      fassen  im  Stande  war. 

^^  Die  Gewebsstructur  der  Geschwulst  «teilt  Fig.  3ü  und  38  dar. 

!^H  Anmerkung.     Diese  Kranke  ist,  wie   mir   durch  die  Verwandten  der 

\  «elben  brieflich  mitgetheilt  wurde,  Vj*  Jahre  nach  der  Operation  gestorben. 
Aus  der  mir  zagekommenen  mangelhaften  Beschreibung  ist  nicht  zu  ersehen, 
ob  die  Todesursache  ein  Nierenleiden  oder  aber  eine  Recidive  war:  die  erstere 
wäre  aus  den  Veränderungen  erkUirlich,  welche  der  rechtsseitige  Uretber  und 
die  Niere  in  Folge  der  durch  die  Geschwulst  verursachten  mechanischen  Ham- 
stauung  schon  gelegentlich  der  Operation  zeigte. 

IL  Fall.  CarciDom  an  der  Blasenkuppe.  Modificirter 
hoher  Blasenscbnitt;  Resectio  subperitonealis.  Permanente 
Irrigation  der  Blase;  fieberfreier  Verlauf;  Heilung. 

Stefan  V.,  61  Jahre  alt,  Marktcommissär  aus  Szegedin,  leidet  seit 
2  Jahren  an  Hambeschwerden ;  seit  1  Jahre  ist  der  Harn   immer  bluüg.   mit 
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gropsfn  Mengen  von  Blutgerinnsel  gemengt.  Der  Kranke  hat  alle  10—15  Mintjten 
Harndrang,  worauf  Anfangs  einige  Tropfen  blutiger  Harn,  hernach  aber  Blut- 
gerinnsel entleert  werden,  wobei  heftige  Schmerzen  auftreten.  Die  Blasenblatiag 
ist  Tag  und  Nacht  gleichmässig  und  wird  weder  durch  Bewegung  noch  dani 
Ruhe  beeiniiusst.  Der  Kranke  ist  in  Folg*?  des  fortwährenden  Blutverlustes  *t»- 
gemagert,  geschwächt;  die  Hautfarbe  ist  schmutzig  blassgelb. 

Die  combinirte  Untersuchung  ergab  eine  in  der  Blasenwand  sitzend« 
fauatgrosse  Geschwulst,  welche  an  der  Blasenkoppe  zu  sitzen  scheint*  und  denm 
Oberfläche  uneben  und  hart  anzufühlen  ist. 

Bei  der  Sondenuntersuehiing  stösst  man,   der  Blasenkuppe  enteprechend, 
auf  eine  raub  anzufühlende ,    in   den  Blasenraum,  sich  erstreckende  Geschwulrt, , 
welche  an  einzelnen  Stellen  steinhart  anzufühlen  ist  und  beim  Anschlngfn  di-n  j 
Schall  eines  Steines  giebt.   Durch  die  Untersuchung  entsteht  eine  bedeutendere  ] 
Blutung. 

Die  Blase  ist  übrigens  frei«  beweglich.  Drüüeninfiltration  nicht  nad}* 
weisbar. 

Der  Harn  hat  ein  ispecifischea  Gewicht  von  1027,  reagirt  alkalisch  mdl 
hat  einen  stark  ammoniakaliachen  Geruch.  Das  Sediment  ist  xu  zwei  Dntt-| 
theilen  Blutgerinnsel,  Unter  dem  Mikroskop  wurden  grosse  Mengen  Blutzellra,! 
viel  Eiter  und  verfettetes  Blasenepithel  gefunden.  Gewebs-  und  Nieren-For 
eleraente  fehlen. 

Nach  den  mitgetheilten  Erscheinungen  musste  ich  an  zwei  Krankheiti 
processe  denken;  nach  dem  einen  wäre  ein  abgekapselter  Stein  an  der  BU 
kuppe,  von  welchem  ein  Theil  in  die  Blase  frei  hineinragt;  nach  dem  luideraaj 
wäre  eine  Gewchwulet  mit  inkrustirter  Obertläche  au  der  Blaseukuppe,  und 
rührte  der  Schall  des  Steines.  Der  Umstand,  dass  bei  deto  Kranken  die  Blutung I 
trotx  mehrtägigem  ruhigen  Liegen  ununterbrochen,  so  zu  sagen  in  gleichem  MAa«#J 
anhielt,  verwieH  mich  —  trotz  des  negativen  Befundes  bei  der  Harnuntersuchung  —  j 
mit  AusschlieBsung  eines  abgekapselten  Steines,  auf  die  Annahme  einer  nuti 
iukrustirter  Oberfläche  versehenen  Gepchwulst. 

Ich  hatte  die  Absicht,  die  Geschwulst  nach  meiner  modificirten  Metbod«  ^ 
des   hohen  Blasenschnittes   zu  csstirpiren ,   da   bei   der   breiten  Basis  derselb« 
an  eine   exacte  Exatirpation  nach   dem  Thompson'achen  Verfahren   nicht  ta 
denken  war. 

Die  Operation  wurde  am  23.  April  1885  ausgeführt.  Die  Blase  vunle,! 
nach  vorhergehender  desinßcirender  Auswaschung,  mit  250  g  Salzwasser  gefQlU;! 
iu  den  Mastdarm  wurde  ein  Gumniiballon  eingelegt.  Bei  der  Durchtremiua|  j 
der  Hauchwand  stellte  es  sich  heraus,  dass  trotz  dieser  Vorsichtsmassregeb  di«j 
Peritonealfaltc  sich  so  wenig  emporgehoben  hatte,  dass  zwischen  derselben  oatl 
dem  oberen  Rande  dea  Schambogens  kaum  ein  Raum  von  1—2  cm  war,  welchottl 
entsprechend  man  zu  der  vom  Peritoneum  nicht  bedeckten,  vorderen  OberflÄcb«] 
der  Blase  gehingen  konnte. 

Nach  vorsichtigem  Hinaufschieljen  und  Festhalten  der  Peritonealfalte  w* ' 
öflnete  vih  mit  einem  4  cm  langen  flachtrichterförmigen  Schnitte  die  Blft»e. 
Durch  diese  OoHnung  führte  ich  zwei  Finger  in  die  Blase  ein  und  stie»,  dw| 
Blaaenkuppe  entsprechend  (Taf.  0)  auf  eine  kinderfaustgrosse,  an  der  Oberfl&ch»  j 
inkrustirte,  unebene,  leicht  zerbröckelnde  und  auf  breiter  Basis  auf>^ilzende  Oc-  1 
schwulst,  welche  mit  sämmtlichea  Schichten  der  Blasenwand  verfilzt  war.  Def  j 
carcinomstöse  Charakter  der  l.Jeschwulst   bewog   mich,   der  Basis  eutsprechcDd.  1 
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«enkuppe   ia  der  ganzen  Dicke  der  Wand   r.u   exstlrpiron,  somit 

iVffanze   Dicke   der  Wand   umfassende   Resection   auszuführen. 

[Bei  der  AuafHbrung  diefses  Planes  legte  ich  grosses  Gewicht  darauf,  daas  ich  die 

[Peritonealhöhle  nicht   eröffne   und   so   das   Hineingelangen   der   in   Zerfall   be- 

Igriffenen.,   brandigen  Krebspartikel   in  die  Bauchhöhle    hintanhalte.     bevor  ich 

also  2ur  Resection  schritt,  löäte  ich  von  der  Blasenkuppe   und   theilweisc  auch 

■»on  der  hinteren  Wand  den  Peritonealüberzug ,  welcher  intact  war,   ab.   und 

nachdem  derselbe  hinaufgezogen  worden  war,   umschnitt  ich,  von  dem  fla<'h- 

trichterförmigen  Schnitte  ausgehend,  die  Blwenkuppe  derart,  daaa  die  Reaections- 

wuudfläche  ebenlalls  eine  flachtrichterartige  Form  gewann  (Fig.  45).    Während 

der  Operation  wurden  in  der  Blasenwand  7  blutende  Gefässe  mit  Sublimatseide 

unterbunden  und  die  Knden  der  Unterbindungsknoten  kurz  abgeschnitten. 

Nach  Reinigung  der  Blase  und  der  Wundhöhle  vereinigte  ich  die  Resec- 
tionswundrJlnder  mittelst  Sublimataeidennähten;  durch  den  unteren  Wundwinkel 
hindurch  führte  ich  zwei  kniefÖrmige  Hartkautschukröhren  ein  und  unterzog 
die  Blase  einer  permanenten  Irrigation  mit  einer  Tbymollösung.  Die  Wunde 
der  Bauchwand  wurde,  mit  Ausnahme  des  unteren  Winkels,  gleichfalls  vereinigt. 
Der  Krankheitsverlauf  war  ganz  fieberfrei.  Am  6,  Tage  wurde  die  per- 
manente Irrigation  statirt,  und  in  die  Blase  durch  die  Urethra  hindurch  ein 
I  Nelatoncatheter ,  durch  die  Wunde  der  Bauchwand  hindurch  aber  ein  langes, 
dünneres  Drainrohr  eingelegt.  Der  grössere  Theil  des  Harn.s  wurde  durch  das 
'  Drainrohr  entleert.  Am  12.  Tag  wurde  auch  das  Drainrohr  entfernt,  worauf  der 
grdäste  Theil  des  Harns  durch  den  Catheter  entleert  wurde.  Nachdem  die  reich- 
lichen Granulationen  der  Bauchwandfistelöffnung  abgekratzt  worden  waren,  ver- 
en((te  sich  dieselbe  schnell  und  war  am  17.  Juli  vollständig  geschlossen.  Der 
Kranke  erholte  sich  während  dieser  Zeit  derart,  daas  er  ganz  fett  wur<^le.  Der 
Harn  ist  rein,  nicht  blutig;  keine  Spur  einer  Recidive. 

Die  exstiqürte  Getjchwukt  übenteugt  uns,  dass  die  earcinomatöse  Degene- 

*ration  auf  alle  ;3  Schichten  der  Blasenwand  sich  erstreckte,  ohne  dass  der  Peri- 
tonealüber«ug  noch  in  den  Bereich  des  Kmnkheitsprocesses  einbezogen  gewesen 
wäre.  So  war  ich  also  vom  Standpunkte  der  exacten  ExstirpatJon  darauf  ange- 
wiesen, die  Resection  auf  die  ganze  Dicke  der  Blusenwand  zu  erstrecken. 
Das  mikroskopische  Bild  zeigt  ein  Carcinoma  simplex  (Fig.  42)  in 
dem  interessanten  Stadium,  in  welchem  gleichzeitig  carcinoniatös  infiltrirte 
Stellen,  in  Bildung  begriffene  Krebszellennester,  beginnende  und  bereits  beendete 
fettige  Degeneration  der  KrebszeOenaester,  sowie  cyrrhfjtische  Herde  beobachtet 
werden  können,  ein  Theil  der  Geschwulst  zeigt  sogar  die  Anordnung  des  Me- 
dallarkrebaes  (Fig.  43). 

Anmerkung.    Der  Kranke  meldete  sich  ein  halbes  Jahr  nach  der  Ope- 
ration abermals  auf  meiner  Abtheilimg,  bei  welcher  Gelegenheit  mittelst  com- 
^  binirter  Untersuchung  an  der  Blasenkuppe,  der  Narbe  entsprechend ,  ein  härter 
^B  »nzufOhlender  Knollen  von   der  Grösse   einer   kleinen  Wallnuss   palpirt  werden 
\       konnte.   Der  Harn  und  dessen  Entleerung  zeigten  keinerlei  Unregelmässigkeiten. 

tWie  mir  spüter  von   seinen  Verwandten   mitgetlieüt  wurde,   starb   der  Kranke 
J  Jahr  später  an  einer  Recidive. 
III.  Fall,     Papilloraa  fibrosum  am  Fundus  der  Blase. 
Hüher  Blaaenschnitt;  Exstirpation  der  Geschwulst  raittelat 
der  Scheerc;  Verachorfung  des  Stumpfes  mittelst  Paquelin- 
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brenner;  SchnUrnaht  der  Blase;  Fistelbildung,  fieberfreier 
Verlauf,  Heilung. 

Ludwig  K.,  73  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Schlemitz,  wurde  am  20. Mai 
1887  auf  die  Abtheilung  aufgenommen.  Vor  2  Jahren  trat  blutiger  Har»  aoC 
welcher  sich,  ohne  jede  Schmenchaftigkeit  in  Zeiträumen  von  2 — 3  Monnteo 
wiederholte.  Vor  3  Wochen  nahm  die  Blutung  grosse  Dimensionen  an  uad 
Hess  auch  nach  Anwendung  der  früher  wirksamen  innerlichen  Mittel  nicht  nach. 
Der  Blutung  geüellten  bei  jedem  Versuch  der  Haraentleerung  sich  heftige  krampf- 
hafte Schmerzen  bei. 

Zur  Zeit  der  Aufnahme  wurde  mehr  als  die  Hälfte  des  Harns  durch  hell- 
rothefl  Blut  gebildet,  welches  nach  der  Entleerung  an  dem  Boden  des  Gel 
ein  featea  Gerinnsel  bildete. 

Nach  Kinspritzung  einer  Lösung  \'ön  Boi-alure  und  Ferr.  sesqulchloratma 
hörte  die  Blutung  nach  einigen  Tagen  auf     Der  Harn  zeigte  wieder  gaure  Efr 

acijon .  in  demselben  wurde  eine'mäswge 
Menge  Eiter  und  eine  letzterem  entsprechende 
Menge  Eiweifis  gefunden.  Einigemal  wurden 
mit  dem  Harne  kleine  Gewebspartikelcho» 
entleert,  welche  «ich  jedoch  in  dem  Grad* 
des  Zerfalles  befanden,  dass  die  mikrosko- 
pische ünterauchung  eine  bestimmte  charak- 
teriatiache  Anordnung  der  Gewebe  nachzu- 
weisen nicht  im  Stande  war. 

Die    Untersuchung    mit    der    SoDd^ 
sowie   die  combinirte   Untersuchung  dur( 
die  Bauchwand  und  per  auum  ergab 
Resultate. 
Fig.  46.    PapiUoiiia  fiKro-unx  veaicae  Die  mit  dem  elektrischen  Cy«i 

(C^titoskop).  ausgeführte    Ünterauchung    zeigte    an   d 

Blasenfundus    ein    auf  kurzem    .Stiel   auf* 
aitzendes,  mit  zahlreichen  villösen  Fortsätzen  versehenes  Papillom  (Fig.  46). 
An  dem   auf  die  cysto.** kopischc  Uutereuchung   folgenden  Tage  wurde 
Begleitung   einer   geringfügigen   Blutung  ein    grösseres   Gewebestück    entfi 
welches  unter  dem  Mikroskop  die  Gewebsatnictur  des  Papilloms  zeigte. 

Hoher  Bbtsenschnitt  am  7.  Juli  1887.    Abtrennung   der   Geschwulst   mit 
der  Scheere;  Verscborfung  des  Stumpfes   mit  dem  Paquelinbrenner   unter   di 
Schutze  eines  Kautschuckscheidennpiegels.    Die  ßlasenwunde  wurde  mit  Schnfli 
naht   geschlossen,    die  Wunde   der    Bauchwand   mit  Jodoformgaze    ausgefüllt 
Durch  die  Harnröhre  hindurch  wurde  für  24  Stunden   ein   permanenter  Cathi 
eingesetzt. 

Fieberfreier  Verlauf;   am   7.  Tage   fing  die   zwischen   die  Schenkel  da* 
Schnflmaht  gefasste  Partie  der  Blasen  wand  an  abzusterben:  am  IL  Tage  Durch' 
bruch  des  Harns  durch  die  Wunde.  Schnelle  Granulation;  Verschluss  der  Fistd 
vollständige  Heilung. 

Die  exstirpirto  wallnussgrosse  Geschwulst  zeigte  die  bekannte  Gewebe 
stnictiir   des  Papillomsi.     Der  Operirte   ist   nach   den   erhaltenen 
theilucgen  bis  zur  Stunde  voMkommen  gesund. 
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IV.  Fall.  FJbropapillom  in  der  Nähe  der  Blasenmün- 
ruDg  mit  dünnem  Stiel;  vollatändige  HarnverhaltuQg. 
Modificirter  hoher  Blasenschaitt,  Abtragung  der  Ge- 
schwulst mit  der  Scheere,  Brennen  des  Stumpfes.  Blasen- 
naht. Durchbruch  am  11.  Tage.  Fieberfreier  Verlauf. 
Heilung. 

Josef  T,.  40  Jabre  alt,  Taglöhner  au»  Budapest,  wurde  am  16.  Mai  1887 
aufgenommen.  Vor  3  Wochen  traten  bei  dem  Kranken  obne  vorben^e  Be- 
schwerden plötzlich  Hambesc'hwerden  auf;  der  Harn  fing  an,  »ich  im  Strahle 
sa  entleeren,  wurde  aber  fortwährend  unterbrochen,  wahrend  gleichzeitig  heftige 

r  erzen  in  der  Blase  auftraten. 
Vor  li  Tagen  hatte  sich   in  dem  Harn  Blut  gezeigt,   nur  noch   im  dem- 
selben Tage  etetlte  sich  vollstiindige  Haraverhaltung  ein.   Bei  der  Aufnahme  auf 
meiner  .4bth«?ihmg  reichte  die  erweiterte  Blaee 
bis  zur  Höhe  des  Na  Li  eis«.    Die  Einführung  des 
Cathetera  wurde  ohne  Schwierigkeit  ausgeführt, 
wobei  der  Blaseninhalt  bis  zum  letzten  Tropfen 
mit    grosser  Vehemenz   beniusgepresst  wurde. 
Der  mittelst  Catheter  entleerte,  dunkel  gefärbte, 
sauer  reagirende  Harn  enthielt  eine  nur  unter 
dem  ilikroskop  nachweiBbare ,   geringe  Menge 
Blut;  die  mit  der  Sonde  und  per  anum  geraachte 
combinirte  Untersuchung  ergab  ein  vollständig 
negatives  Resultat. 

Bei  der    mit  dem  elektrischen  Cystoskop 
vorgenommenen  Untersuchung   zeigte  sich  so-     Fiy 
fort,  nach  dem  Eindringen  des  Priemaa  durch 
die  Blasenmündnng,  in  dem  <je8ichtBfelde  eine 

stellenweiae   kaifeeb raune,   mit   zaliheichen   undulirenden  Fortaätzen    versehene, 
I  gegeo   die   Ränder  hin   dtinkelrothe  Geschwulst.     Da  der  Indicator  des  In?tru 
mentea  nach  aufwärts  stand,  und  auf  einmal  blos  ein  Segment  der  Geschwulst 
einge«tellt  werden   konnte,   und   auch   dieeea  wegen   der  Nähe  dea  Prismae  be- 
deutend vergrÖBsert   erBchien,   so    erhielt  ich   den  Eindruck,   als  wenn   die  Ge- 
schwulst recht«  vor  der  Blaaenmündung  von  der  vorderen  Blaaenwand  ausginge. 
I^L         Gelegentlich  einer  nach  einigen  Tagen  neuerdings  Torgenommenen  cvsto- 
^B^^ch^"  Untersuchung,  bei  welcher  die  Geschwulst  so  zu  sagen  mit  dem  Schnabel 
de«  Inatrumentes  umkreist  wurde,  gewann  ich  aus  ilen  derart  zusammengesetzten 
Bildern  die  Uebcrzeiigung ,    dass  die  üeschwulet   links  von  der  Blasenraündung 
auf  einem  dünnen  Stiele  sitzt,  während  der  Körper  derselben  gegen  die  Median- 
linie geneigt  iai,  die  Endfortflätze  aber  sich   über  die  Blasen m (in düng  erheben; 
und   konnte  ich  auB   diesem  Befunde   meinen   bei  der  ersten  Untersuchung  auf 
den  Aosgangsimnkt   der  Gescliwuli^t  bezüglichen  Irrthum  erklären.    Die  Grösse 
der  Geschwulst  konnte  wegen  der  Nähe  dea  Instrumeutenprismas  nicht  bestimmt 
werden  («.  Fig.  47).    Die  durch  das  Cystoakop  markirten  übrigen  Theile  jedoch 
erfahren  bei  der  Eröffnung  der  Blase  volle  Bestätigung,  wie  dies  das  in  Fig.  35 
dargestellte  combinative  Bild  des  Bhisenraumes   zeigt.     Bei  diesem  Falle   hatte 
d&A  Cystoskop  in  der  That  vorzügliche  Dienste   geleistet,   indem   dasselbe,   bei 
pdigem  Fehlen  der  Symptome  der  Blasengeschwulst,  bei  der  in  ii  Wochen 


47.     Papilloaui  Hbrosum 
vesicae  (Cystoskop). 
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€uts  tan  denen  und  so  zu  sagen  unerklSrlichen  vollständigen  Harnverhaltung  und 
passiven  Blasenerweiterung,  über  das  Wesen  der  Krankheit  schnelle  und  sicherf 
Orientirung  vermittelte.  Schon  bei  der  ersten  cystoßkopiacben  ünterrochong 
konnte  man  aus  der  Anwesenheit  der  in  der  Nähe  der  Blasenmündung  stiUendoj 
tJeschwulst,  durch  deren  Anlehnung,  die  Hsirnverhaltung ,  sowie  auch  den  Utt- 
stand  erklären,  dasa  sowohl  die  Sonden-  als  auch  die  Ma8tdarmunter«acbunr 
in  Folge  der  weichen,  villösen  Beschaffenheit  der  Geschwulst  ein  negatives  in- 
fiultat  lieferte. 

Der  modificirte  hohe  Blasenschnitt  wurde  am  28.  Mai  1887  autgetilhit 
Anfangs  wollte  ich  die  Geschwulst  mit  einer  Drahtschlinge  abschnüren;  da  je- 
doch das  Anlegen  der  ürahtschlinge,  wegen  Steifheit  derselben,  auf  Schwierig- 
keiten stiess,  80  stand  ich  hievon  ab  und  erfasste  die  Geschwulst  mit  der 
Ovarienzange,  schnitt  den  dflnnen  Stiel  unter  Controle  der  Finger  mit  d« 
gekrümmten  Scheere  durch  und  stillte  die  Blutung  des  Stumpfes  auf  die  ubes 
angegebene  Weise  mit  dem  Taqnelinbrenner.  Blasennaht  mit  Otfenla«seB  ds 
Wunde  dpr  Bauchwand,  für  24  Stunden  Einlegen  des  permanenten  Cathetw 
durch  tue  Hurnröhre  hindurch;  indem  hierauf  der  Harn  ganz  frei  vom  Blut« 
war,  winde  der  Catheter  entfernt,  der  Kranke  aber  angewiesen,  alle  1',»  ^^ 
2  Stunden  den  Harn  zu  entleeren.  Diese  Weisung  wurde  von  dem  intelligent« 
Kranken  10  Tage  hindurch  befolgt,  in  der  Nacht  des  11.  Tages  aber  h»tU 
er  sehr  liefen  Schlaf  und  machte  beim  Erwachen  die  Wahrnehmung,  das«  doteb 
die  Wunde  hindurch  Harn  sickert.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  mnsst«  mta 
das  Zustiindekomraeu  des  Durchbruchs  dem  wahrend  der  Nacht  in  grOnertt 
Menge  angesammelten  Harn  zuschreiben.  Fieberloaer  Verlauf;  nach  10  Ta^« 
Verschluss  (hr  Fistel.  Am  11.  Juli  verliess  Patient  mit  vollständig  vcmarhter 
Wunde  meine  Abtheilung. 

Im  August  kelirtt'  derselbe   mit  einem  der  Bauchnarbe  entsprechend  eal- 
standenen ,  sehr   kleinen   Absce^s   auf  meine  Abtheilung   zurück:    der   Absc«* 
wurde  geöffnet,  und  da  die  Coniiuutiiication  desselben  mit  der  Blase  auch  dordi 
die  sorgfältigste  Sondirung  nicht   nachgewiesen  werden   konnte,   so  wurde  dm 
mit  lockeren  Granulationen  bedeckte  Hohlraum  des  Abscesses  ausgekratzt,  v 
sich   derselbe   bei    Jodoformbehandlung  alsbald    verschloss.     Auf  den  vr^ 
Verlauf  neugierig,    behielt   ich  den  Kranken   auf  der  Abtheilung,   und   ui 
That  bildete  sich  im  Monate  November  an  der  Narbe  der  Bauchwand  eine  ät'.tk 
nadelkopfgrosse  Oetfnung,   aus  welcher  einige  Tropfen  seröser  Flflssigkeit 
leert  wurden.   Noch  mehrmaliger  Sondirung  gelang  es  endlich,  die  Verhindö 
des  Fistelganges  mit  der  Blase  aufzufinden.    Pig,  48  stellt  das   cystoskopi« 
Bild  der  durch   die  Fistelöffhung  eingeführten  Sonde,  sowie  den  Schatten 
selben  dar. 

Diese  Fistelöftnung  besteht  auch  noch  heute  fort;  da  jedoch,  wenn  die 
Blase  mit  einer  Fl össigkeits menge  von  800—400  ccm  gefüllt  ist,  durch  tiie 
Fistelötlnung  nicht  einmal  Durchaickem  wahrnehmbar  ist,  und  —  wie  der  Kranlro 
beliauptet  —  nur  Morgens  ein  paar  Tropfen  Harn  ausfliessen.  sonst 
bei  normaler  Arbeitsleistung  alles  trocken  bleibt,  so  halte  ich,  insol 
unangenehmeren  Folgen  eintreten,  die  Auffrischung  und  das  Zusamntenn&he»  -i" 
Fistel  nicht  für  indicirt,  denn  es  müsste,  wenn  ein  Erfolg  erzielt  werden  >oU. 
die  Operation  auch  auf  die  in  der  Ülasenwand  befindli>"hen  Fistelpartieen  ««h 
^'rstrecken  und  wäre  dann,  vom  Standpunkte  des  0})erativen  Eingritfes,  mit  ein« 
neuerditigä  ausgeführten  hohen  Blasenschuitt  gleichbedeutend. 
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V.  Fall.  Fibropapillora  an  dem  Blasengrund.  Modi- 
Ificirter  hoher  Blaaenschnitt,  Blasennaht,  Fieberloaer  Ver- 
iauf;  Heilung  per  primam. 

Adolf  M..  28  Jahre  ult.  Bierbrauer  aus  Zoniba.  Derselbe  kidet  seit 
Iftfaren  au  chrooi«cher,  blennorrhoischer  HamiöhreneDtzündung.  Vor  1  Jahre 
tat  Hämaturie  auf,  welche  Aich  alle  5—6  Tage  wiederholte.  Im  M&rz  1887 
imrde  die  Hämaturie  stärker  und  dauerte  wochenlang  an. 

Patient  wurde  intern  und  local  behandelt,  es  wurden  Blasenwaächungen, 
{•doch  alles  ohne  Erfolg  angewendet. 

Als  der  Kranke  im  Monate  Mai  auf  meiner  Abtheilung  aufgenommen 
jvorde,  hatte  derselbe  häufigen,  achmerzhaften  Harndraug.  In  dem  von  dem 
Blute  stark  gefärbten,  trüben,  alkalisch,  reagirenden  Harn  war  viel  Eiweiss, 
Eiter  und  noch  mehr  rothe  BlutJcörperchen  nachweisbar.  Bei  der  Sondenunter- 
snchuBg  eeigte  sich  die  hintere  Hamröhrenpartie  empfindlich:  in  der  Blaae. 
|aOwie  bei  der  Untersuchung  per  an  um  kdn  poMtiver  Befund. 

In  Folge  des  in  der  Urethra  be-stehenden 
bWnnorrhagischen  Proce^es  dachte  ich  an  Blasen- 
entzQndaiigs  eventuell  an  ein  Bla^engeschwür. 
woher  ich  mir  auch  die  Blutung  zu  erklären 
ItoBbte. 

^H  Nachdem  mehrere  Tage  hindurch  Bor- 
Äarewaschungen  gemacht  worden  waren.  liesn 
die  Blutung  nach,  und  der  Hani  wurde  in  dem 
Mamwn  rein,  dam  ich  die  cjetoskopische  Unter- 
sQchnag  vornehmen  konnte,  wobei  ich  in  der 
Nähe  der  Blasenmündung  entzündliche  Schleim- 
■^tinseln,  auf  dem  Blasengrund  aber,  ein  wenig 
Hjkfi  von  der  Mittellinie,  eine  mandelgrosse  Ge- 
^Bwulat  fand,  welche  auf  einem  kurzen  Stiele 
Pfc  (Fig.  4Ö). 

Am  17.  Juni  1887  wurde  der  modificirte 
j^be  ßla«enscbmtt  gemacht.  Die  GeHchwubt  war  so  klein,  da«a  dieselbe  in  der 
Jllabirten.  faltigen  Blase  nur  nach  längerem  Suchen  aufgefunden  werden  konnte. 
Abtragung  mit  der  Scheere,  Brennen  des  Stumpfes  nach  der  oben  angegebenen 
Methode,  ßlaaennaht.  Fieberloser  Verlauf,  Vereinigung  per  prituam.  Von  den 
nach  der  Heilung  aufgenommenen  cyatoskopischen  Bildern  zeigt  Fig.  49,  H  den 
8tnmpf,  Fig.  49,  ISI  aber  die  per  primam  geheilte  Blasenwunde.  Auf  dieser 
letzteren  Figur  ist  jene  1  eisten  förmig*^  Erhebung  deutlich  siobtbar,  deren  Ent- 
stehung nach  meinem  raodificirten  Blasenschnitt  und  der  Hlasennaht  ich  theo- 
retisch bereite  im  Jahre  1885  markirt  hatte,  deren  Verwirklichung  zu  sehen  ich 
»her  jetzt  zuerst  Gelegenheit  hatte,  und  welche  zugleich  meine  damalige  Be- 
hauptung beweist,  das«  ntlmlich  durch  meinen  raodificirten  hohen  Blasenschnitt 
die  Oberfläche  der  Bkisenwunde  thatsächlich  vergröasert  wird. 

VI,  Fall.  Fibropapillom  an  dera  Rande  der  Blaseo- 
QiUndaDg;  Exstirpation  durch  die  norraale  Harnröhre  hin- 
durch mittelst  Zange.     Heilung. 

Der  unter  Nr.  V.  erwähnte  Patient  erschien  im  Monate  Januar  1888  aber- 
mflJs  auf  meiner  Abtheilung.  Sein  Harn  ist,  wie  er  behauptet,  seit  einigen 
O.  T.  Antal,  Die  üamrobren-  und  H&niblBj«nkrankh«it«n.  OQ 


Fig.  48.  Die  thirch  die  Bauch- 
fistel  hindurch  in  die  Blase  ein- 
geführte MetaU8onde(C78toskop). 
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Wochen  wieder  blutig:  der  Harndrang  h&ufig  und  achmerzhaft;  zeitweilig  werd«n 
sogar  kleine  Gewebafetzen  mit  dem  Harn  entleert. 

An  demselben  Tage  wurde  noch  bei  Gelegenheit  der  Blasenauswaachuag 
ein  Gewebeijartikelchen  entleert ,  welches  schon  mit  freiem  Aoge  wiihmehinbwe 
Zotten  zeigte.  Dasselbe  wurde  auch  durch  die  sofort  vorgenommene  mikro- 
Hkopiache  Untersuchung  beatELtigt.  Bei  der  cystoskopischen  üntersuchnng  xeigte 
sich,  sobald  das  Prisma  dea  Instnimentes  durch  die  Blasenmandung  eingedrmig«s 
war,  in  dem  Sehfelde  eine  geatielte,  mit  mehreren  Fortsätzen  versehene  6e 
schwulst,  welche  mit  dem  Stiel  an  dem  vorderen  Rande  der  Blasenmümlong 
8888  (Fig.  5Ö)<  Der  Blasengrund,  von  welchem  im  Juni  vorigen  J»hres  die,  in 
Fig.  49  abgebildete  Geschwulst  entfernt  worden  war,  erschien,  mit  dem,  in  Fonn 

I 


in 


Fig.  49. 

I  -  Tapillpma  libro«um  veaicae. 
D  =  Stumpf  der  esstirpirten  Geschwulst, 
m  -  LeiBteufönuig  sich  erhetteiide  Narbe  lu  der  Blasenwand  ni^b  der  Naht  (Cy«to«kop).  | 

einer  kleinen,  an  den  Kauten  abgerundeten  Erh{)hung  auftauchenden  Ceben 
des  Stumpfes,  ganz  intact  und  von  jeder  Recidive  frei. 

In  diesem  Falle  hatten  wir  es  also  mit  einer  Wiederholung  ond  m(M^ 
mit  eigentlicher  Recidive  7.u  than.  da  die  neue  Geschwulsrt  fem  von  dem  ^')^ 
biet  der  ersten  Kxstirpation  auftrat.  Der  Umstand,  dass  diese  secundfir^  '"- 
schwulst  auf  dem  schon  bei  der  ersten  cyatoskopischen  Untersuchung  constatiririi 
entzündlichen  Gebiete  auftrat,  gewährt  der  Annahme  eine  kräftige  Stütze.  d«r 
zufolge  den  EntaOndongsprocessen  in  der  Aetiologie  der  BlasengeschwüUte  eiaf 
hervorragende  Rolle  zukommt.  Bei  diesem  Kranken  war  der  Geschwulstbildung 
der  blennorrhoische  Entziindungsprocess  jahrelang  vorangegangen.  Das  scIid-j^ 
Auftreten  der  Wiederholung  nach  der  Operation  lüsst  die  ISchluBsfolgeniBt:  " 
dass  die  (ieschwulBt  an  dem  Rande  der  Blasenmündung  schon  zur  Zeit  d«« 
ersten  Operation  im  Entstehen  begriffen  war ,    sich  jedoch  von  der  Ba^is  nori 
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f  yrexüg  emporgehoben  hatte,  dass  dieselbe  damals  nicht  einmal  mit  dem  Cysto» 
Tkop  gesehen  werden   konnte. 

Nachdem  ich  mich  bezüglich  der  Lagerung  und  Richtung  des  Körpers 
lind  des  Stieles  der  Geschwulst  genügend  ori«ntirt  hatte,  versuchte  ich,  die  Ge- 
schwulst durch  die  normak  Harnröhre  hindurch  zu  entfernen.  Ich  führte  eine 
gerade  Steiniange  durch  die  Urethra  in  die  Blase  ein,  welche  letztere  ich  vorher 
mit  200  g  Borsinrelöaung  gefüllt  hatte.  Nun  öflhete  ich  die  Zange  und  zog 
dieselbe  so  weit  zurück ,  bis  die  geöffneten  Arme  an  den  Rändern  der  Blaaen- 
mQndung  ein  Hindemiss  fanden.  Die  geöffneten  Arme  der  Zange  stützten  sich 
rechts  und  links  an  die  Ränder  der  Blasenmündung;  indem  ich  nun  den  Griff 
der  Zange  senkte,  konnte  ich  nun  mit  Gewisaheit  berechnen,  dass  die  Zange 
beim  Schüessen  den  oberen  Rand  der  BlaueDmündurg  berühren  werde,  und 
daas  die  von  dem  oberen  Rande  ausgehende,  in  der  Flüssigkeit  gleichsam  un- 
dulireode  Geschwulst  unbedingt  zwischen  die  Arme  der  Zange  gelangen   muss. 


;-  ^ 


Fig.  50.    PapiUoma  £brosuni 
veeicae  (Cystoakop). 


Fig.  51.   Stumpf  des  durch  Fig.  50  dargestellten 
Papilloms,  nach  dem  Abreissen  desselben 
(Cysto  skop). 


sim  ersten  Griffe  löste  ich  nur  den  obersten  Theil  der  Geschwulst  ab,  hernach 
aber  gelang  es  mir,  den  Stiel  zu  erfassen  und  abzurei.ssen.  Die  Geschwulst 
wurde  aber  bei  dem  Herausziehen  der  Zange  durch  die  krampfhaft  contrahirte 
Blasenmündung  abgestreift  und  konnte  erst,  und  zwar  miteamurt  den  abge- 
trennten, kleinen  Fortsätzen  vermittelst  Auswaschung  durch  einen  dicken  Metall- 
catheter  hindurch  herausljefördert  werden.  Patient  hatte  die  Operation  ohne 
Narkose,  ja  sogar  ohne  locale  Cocainanästheairung,  ohne  bedeutenderen  Schmerz 
überstanden. 

Die.  7  Tage  nach  der  Operation  vorgenommene  neuerliche  cystoskopiache 
Untersuchung  zeigte,  dasa  der  Körfjer  der  Ge.<ichwulst  vollständig  entfernt  wurde, 
daw  jedoch  ein  l&nglicher  Theil  des  Stiels  zurückgeblieben  sei  (Fig.  51). 

Bei  dieser  Gelegenheit  wurde  dieser  hervorragende  Theil  des  Stieles  auf 
die  oben  erwähnte  Art  gleichfalls  entfernt. 

Sowohl  die  durch  den  ßauchschnitt  exatirpirte  erste,  als  auch  die  mit 
der  Zange  entfernte  zweite  Geschwulst  zeigte  bezüglich  der  Gewebestructur  das 
^^ild  des  Fibropapilloms,   mit  dem  Unterschiede  jedoch,  duss  bei  der  ersten  Ci&- 
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schwulst  die  zotien&rtigen  Forta&tse  mit  freiem  Auge  kaum,    bei   der  xve^ 
jedoch  sehr  deutlich  walirnehmbtir  waren  (a.  Fig.  37). 

Nachträglich  wurde,  behufs  Hintanhaltung  einer  abenniitigeiii  RecidiTC^ 
der  an  dem  Blaaenhals  noch  immer  bestehende,  chronische,  blennorrhoische  Eni- 
zUtidungsprocess  in  Behandlung  genommen.  (Den  weiteren  Verlauf  siehe  h*i 
den  Hamröbrengeschwülsten.) 

VII.  Fall.     Polyp    au    dem   oberen    Rande   der   BUeen- 

mündung.     Entfernung  mittelst  Zange  durch   die   normale 
Harnröhre  hindurch  bei  An üathesirung  mit  Cocain.  Ueilnog. 

Julie  T.,  30  Jahre  alt,  Opemsängerin  aus  Budapest.  Bie  Kranke  leidet  teil 
5  Jahren  an  chronischer,  eitriger  Blasenentzündung;  alle  10 — 15  Minuten  zcig^ 
sich  schmerzhafter  Harndrang.  Einmal  war  Monate  hindurch  andauerndes  Harn- 
träufeln  aufgetreten,  und  war  die  Kranke  genöthigt,  ein  Receptaculum  za  trag«i. 

Der  Harn  ist  trüb,  reagirt  sauer  oder  neutral,  enthält  viel  Eiter,  letzterem 
entsprechend  Eiweiss,  zuweilen  auch  eine  geringe  Menge  Blut. 

Die  am  3.  November  1887  vorgenommene  cysloskopieche  Üntersucliutii: 
zeigte  an  dem  vorderen  Rande  der  Blasenraündung  den  in  Fig.  30  dargeetcUt-s 
mit  düsnem  Stiel  versehenen  Polypen,  in  der  Blase  aber  da«  auf  T«f.  4.  Fig.  4 
dargestellte  entzündliche  G«>fli:hwär. 

Am  10.  November  wurde  der  Polyp  mit  der  Zange,  auf  die,  bei  dem 
5.  FftUe  beschriebene  Art,  mit  Cocalnan&stheairung,  entfernt.  Bedeutende  Be«*^ 
rung,  der  Harn  kann  2  Stunden  lang  gehalten  werden;  das  Geschwür  wird  aaa 
entsprechenden  Behandlung  unterzogen.  Nach  Vorlauf  von  2  VVocben  ewt«- 
ekopische  Uotersuchung,  bei  welcher  nunmehr  nicht  eimnal  der  Stumpf  der  'it- 
schwulst  aufgefunden  werden  kann. 

Da»  mikroskopische  Bild  der  exstirpirteu  ll«^8chw^kt  stellt  Fig-  40  ilaf 
und  weicht  dasselbe  bezüglich  der  Structur  nur  insofern  von  dem  Papillom  »l>, 
dö«B  in  demselben  das  Bindegewebsgerüste  stärker  entwickelt  ist.  dasselbe  dem 
nach  als  Polypus  tibroeuB  aufgefa«st  werden  kann,  zum  Unterschiede  von  d*n 
im  Kindesalfcer  vorkommenden  und  embryonales,  unentwickeltes  Bindegewrite 
enthaltenden  Polypen, 

VIII.  Fall,  Carcinomatöse  Geschwulst  mit  in  Zerfall 
begriffener  Oberfläche  an  der  linken  Blasenwand.  Hoher 
BlasenBchnitt,  Abtragung  der  hervorstehenden  Theile  mit 
der  Scheere,  Auskratzen  des  vertieften  Nestes  und  ener- 
gisches Brennen  derselben  mit  dem  Paquelinbrenner.  Ver 
schluas  der  Blaaenwunde  mit  der  Schnlirnaht.  Fieberloser 
Verlauf,  Heilung  per  primam. 

A  tna]  ia  H.  B. ,  53  Jahre  alt,  Loltocollecteurin  aus  Bärtfa,  wurde  in 
13,  Juni  1887  aufgenommen. 

Die  Krankheit  begann  vor  2  .Fahren  mit  häufigem  Bchmershaftan  Bsw» 
drang,  welchem  sich  später  Hämaturie  beigesellte. 

Zur  Zeit  der  Aufnahme  konnte  Patientin  den  Harn  kaum  Vi  Stunde  lAif 
halten;  die  Harnentleerung  ist  immer  mit  heftigen,  krampfhaften  Bla8en8chnien<3> 
verbunden.  Der  Harn  iiät  übelriechend ,  trüb ,  steigt  ammoniakalische  Gährtaf 
und  enthält  \iel  Eiter,  Blut  und  Eiweisa. 
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Bei  der  Sondenuntersuchung  st-össt  man  an  der  linken  Seite  der  Blase 
auf  eine  consistente,  höckerige  (jeschwulst;  bei  combinirter  Untersuchung  i»er 
raiginam  findet  man  gleichfall«  links  eine  4  Kreuzer  grosse,  harte,  ein  veaig 
löckerige  Geschwulst. 

Die  oystoskopiöche  Untersuchung  lieferte  trotz  der  durch  mehrere  Tage 
irtgesetxten  Blaßenwaschung  ein  verschwommenes  Bild  (Fig.  52,  I),  welch« 
übrigens  rein  genug  war,  um  die  Ditignoäe  eines  an  der  hinteren  Blasen- 
wand, links  von  der  Mittellioie  befindlichen,  mit  höckeriger  Oberflache  ver- 
sebenen, in  der  Mitte  vertieften,  zerfallenden  und  leicht  blutenden  Krebses  zu 
ermöglichen. 

Hoher  Blasenschnitt  am  18.  Juni  1887;  Abtragung  der  hervorstehenden 
Theile  der  Geschwulst,  mit  der  Scheere.  Auskratzen    dea  vertieften  Tbeiles   mit 

[~  dem  «cbarfen  Löffel,  energisches  Brennen  des  vertieften  Theiles  mit  dem  Pa- 
quelinbrenner,  Verschlasa  der  Blasenwunde  mit  der  Schnümaht;  die  Wimde 
der  Bauchwand  wird  eitlen  gelassen.  Wahrend  des  Anlegens  der  NUhte  ereignete 
dch  die  Unannehmlichkeit,  daas  der  Kmnke  erwachte  und  einen  Anfall  von 
Erbrechen  bekam,  wobei  die  peritoneale  Uebergangsfalte  einen  Riss  erlitt. 
Dieser  Riss  wurde  mittelst  Catgut'Kürschnernaht  sofort  verschlossen. 
Fieberfreier  Verlauf;  Heilung  per  primam. 
I  Drei  Wochen  nach  der  Operation  neuerliche  Untersuchung  mit  dem  Cysto- 

ikop,  welche  keine  Recidive  zeigte.    Bei  derselben  Gelegenheit  wurde  auch  ein 
Bild  der  per  primam  geheilten  Blasenwunde  aufgenommen  (Fig.  52,  111),  welche, 
abweichend  von  der  nach  meiner  Naht  entstandenen  und  in  Fig.  49  tiargestellten 
Narbe,   eine  lippenförmige  Vertiefung   der  Schleimhaut  zeigt.     Hieraus   ist  er- 
sichtlich, daas   die   Schnümaht,   womit   die  Schleimhaut- Wundriinder  zwischen 
die  Wundflftchen  einbezogen  werden  —  obgleich    bei   diesem  Falle  die  Heilung 
per  primam  erfolgte  —  für  das  Zustandekommen  derselben  doch  nicht  günstig  ist. 
Der  Harn   des  Kranken   ist  vollkommen   rein,   die  Blasenentzündung  ist 
geschwunden  und  wurde  der  Kranke,   seiner  Meinung   nach  geheilt,   entlassen. 
Mitte  September  desselben  Jahres  meldete  sich  der  Kranke  behufs  einer 
'ontroleuntersuehung,  wobei  derselbe  sich  beklagte,    dass   sein  Harn   abermals 
ib  ZQ  werden  anfange. 

Die  mit  dem  Cystoskop  gemachte  Controleuntersuchung  constatirte,  wie 
'ig.  52,  11  zeigt,  eine  Recidive. 

IX.  Fall.     Papillom,  welches  sich  fast  über   die   ganze 
fnnenflüche    der    Blase    erstreckt.      Auskratzen    durch    die 
jiilatirte  Urethra  hindurch  mit  Curette.     Fleiluug. 

Charlotte  G.  C,  36  Jahre  alt,  aus  Budapest  Patientin  winde  am 
~4.  Mai  1887  auf  die  Abtheilung  aufgenommen.  Häufiger,  schmerzhaft or  Harn- 
drang. Der  Hani  von  alkalischer  Reaction  enthält  Eiter ,  Blut  und  Eiweias. 
Bei   der   Untersuchung  mit   der  Sonde   erweist  sieh   die  ganze  Innenfl&che  der 

als  rauh;  bei  der  combinirten  Untersuchung  per  vaginam  kein  positiver 
and. 

Am  ö.  Mai  18S7  Dilation  der  Harnröhre :  bei  der  Digital-Exploration  zeigt 
iich  die  Innenfläche  der  ganzen  Blase  mit  dicht  an  einander  gereihten,  kleinen 
Papillomen  bedeckt.,  welche  bei  der  BlasenmQndung  entwickelter,  gegen  die 
Blasenkuppe  hin  aber  kleiner  sind.  Bei  der  Untei^uchung  mit  dem  Simon'schen 
Bpiegel  siebt  die  Innenfläche  der  Bhise  so  aus,  als  wäre  dieselbe  mit  zahlreichen 
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Inseln  von  Condvloma  acuminatum  bedeckt.  Auskratzen  mit  der  Curette  du«b 
die  dilatirte  Urethra.  Nach  12ttlgiger  Auswaschung  hörte  die  Blutung  und  di* 
ßla«eiientzüiidung  auf.  Patientin  wurde  aufgefordert,  »ich  nach  einiger  Zeit 
behufa  neuerlicher  Controleuntersuchung  auf  der  Abtheilung  einzufinden. 

Die   histologische  Untersuchung   der  Geechwtilat   ergab   das  Bfld  hda 
Papilloms, 


111 


r 


/ 


Fig.  52. 

I  -  Cari'inoma  vesicse. 
II  -  Reciüive  rmch  i  Manatoa. 
III  =  Per  iiriniaiu  geheilt^^  Wunde  der  Schnürnaht.  (Cjrstoskop), 

X.  Fall.  Flacher  Epithelialkreba  (Cancroid)  an  dem 
Blasengrund.  Exatirpations  versuch  mittelst  Vaginal  schnitt; 
unvollendete  Operation.  Letaler  Ausgang  zwei  Wochen 
nach  der  Operation. 

Rosa  Ä.  Seh.,  40  Jahre  alt,  Taglöhnerin,  wurde  am  11.  August  188;^  aaf- 
genommen. 

Dieselbe  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  chronischer  Blajseneniztlnduug  iuj«i 
an    häufigem,  Hchmerxhaftem    Harndrang,   welcher    die   Nachtruhe   »tArt.    D?t 
Harn  ist  tihelriechend,   in  ammoniakalJHcher  Zersetzung  hegriifen.  •  ■ 
grosae  Menge  in  Zerfall  begriffenen  Eiter.  Blut  und  Eiweis«.    Formeii 
Niere  sind  in  dem   in  Zersetzung  begriffenen    Harn    nicht   vorfindlich.    Bei 
Vaginahmtersuchung  ist  die  ganze  hintere  Blasenwand  härter  anzufühlen. 
Innenraum  der  Blase  bedeutend  verkleinert. 

Indem  ich  eine  hartnäckige  jauchige  C'ystitis  diagnosticirt^?,  welche  jrdfl 
Behandlung  trotzte,   eo  machte  ich   die  Blasendrainirung   von  der  Vagina 
wobei  ich  auf  ein   auf  dem  Blai?engrnnd   sich   ausbreitendes  uiceröses. 
matöses  (»ebilde   atiess.     Ich   versuchte   nach   Erweiterung  des  Va 
die  Ausstülpung  des  Blasengrundes    und  die  Eistirpation  der  Gesch-nmlet, 
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ate  ich  nur  »?inen  Teil  derselben   entfernen.     Drainirung  und  Irrigation  der 
Qa«e.     Letaler  Ausgang  unter  Erscheinungen   der  Erschöpfung,  14  Tage   nach 
der  Operation. 

Sectionabefund :  Carcinomatöses  Geschwür  auf  dem  Blasengnmd;  Nieren- 
apfnng. 
Die  histologische  Structur  des  exatirpirten  Gebildes  (C  an  c  ro  i  d)  zeigt  Fig.  41 . 

XI.  Fall.     Flach    ausgebreitete    carcinomatöse    Infil- 
tration an  der  hinterea  Blaaenwand,    welche  sich    auf  das 

^rigonum  Lieutaudii  ausbreitete.  Wurde  nicht  operirt. 
J.  U.,  33  Jahre  alt,  Gärtner  aus  Budapest,  wurde  am  5.  März  1887  auf 
die  Abtheilung  aufgenommen.  Häufiger,  schmerzhafter,  zeitweise  mit  Blutungen 
einhergeheuder  Harndrang  seit  l^ji  Jahren.  Der  Harn  reagirt  alkalisch,  ent- 
hält Eiter  und  Blutkörperchen.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  ist  die 
hintere  Blasenwand  hürter  und  rauh  anzufühlen.  Bei  der  corabinirten  Unter- 
suchung per  anum  zeig^  sich  die  hintere  Wand  infiltrirt,  doch  sind  keine 
Knollen  zu  fühlen.  Bei  der  mit  dem  Cyatoskop  vorgenommenen  Untersuchung 
zeigt  sich  an  der  hinteren  Blaeenwand  eine  gegen  das  Trigonum  Lieutaudii 
sich  hinziehende,  mit  unebenen  Rändern  versehene,  ulceröse  Fläche. 
^^  Da  es  mir  aus  diesem  Befunde  nicht  klar  werden  konnte,  ob  ich  ein  mit 

^Hifiltririer  Basis  und  iniiltrirten  Rändern  versehenes  Geschwur  oder  ein  ulceröaes 
^Bb.rcinom  vor  mir  habe,  so  kratzte  ich  mit  Hülfe  eines  MetallcatheterB  ein  Stück 
Hns  emporragenden  Randes  des  GecchwOres  ab,  welches  sich  unter  dem  Mikroskop 
HUs  Alveolarkrebs  erwies  (Fig.  44j. 

Wegen  der  grossen  Ausbreitung  der  krankhaft  veränderten  Partieen 
wurde  von  einem  operativen  Eingriffe  Abstand  genommen.  Auf  einfache  Bor- 
sanrewaschungen  Hessen  sowohl  die  Cystitis,  als  auch  die  Schmerzen  in  be- 
utendem Maaäse  nach,  worauf  der  Kranke  entlassen  wurde, 

XII.  Fall.     Fibromyom  auf  d  em  B  laaengriind.    Wurde 
licht  operirt. 

Max  S.,  57  Jahre  alt»  Honvedinvalid  aus  Heves.  wurde  am  16.  November 
87  aufgenommen.     Patient    leidet   angeblich   seit   dem  Jahre  I8ö2   an   Ham- 

Jtwerden ;    die   Harneiitleeriing   erfolgt   woM   regelmässig,   doch   stellt  sich 

wilirend  derselben  jedet^iual  dumpftr  8cbmerz  in  der  Blase  ein.  Sonst  fühlt 
Patient  keine  Schmer zhaftigkeil;  seine  Blase  wurde  öfter  mit  Instrumenten  unter- 
sucht, und  stellte  sich  nach  derartigen  L'ntersuehungen  gewöhnlich  Blasenentzün- 
dnng  ein.  Einmal  wurde  derselbe  mit  einer  derart  acquirirten  Cystitis  auch 
echon  auf  meiner  Abtheilung  behandelt. 

Die  Unter?uchung  mit   dem  Cyatoakop   wies    auf  dem  Blasengrund   eine 
Dhnereigrosse  ,   ru  ndliche  ,   mit  iutacter  Schleimhaut  bedeckte ,  ungeatielte  Ge- 
tiwulat   nach,   welche j    wie   dies   durch   die   per  anum    vorgenommene  Unter- 
Bchung  constatirt  wurde,   mit  der  Prostata  nicht  zusammenhing  (Fig.  53).   Die 
same  Entwickelung   der  Geschwulst  verwies  entschieden   auf  die  Annahme 
ner    gutartigen  Geschwulst,   aller  Wahraeheinlichkeit  nach  eines  Myofibroma. 
Da  die  Geschwulst  weder  die  Harnentleerung  beeinträchtigte,  noch  auch 
Blutungen  venirsachte,  so  hielt  ich  die  während  der  Harnentleerung  auftretenden 
dampfen  Schmerzen  für  keinen  hinreichend  triftigen  Grund,  um  irgend  welchen 

Ktiven  Eingrifi'  vorzunehmen, 
l 
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XIIl.  Fall.  Fibropapillom  an  der  oberen  Blasenwftod 
rechts  von  der  Mittellinie.  Wurde  keiner  Operation 
u  n  t  erzogen. 

Joseph  P.,  62  Jahre  alt,  Homedinvalid ,  aus  Zsitva-Üjfalu ,  wurde  ua 
14.  Januar  1888  aufgeaomnien.  Häufiger,  schmerzhuiter  Harndrang,  4 — 5  wöcbent* 
lieh  Hämaturie,  welche  einige  Tage  andauert.  Der  Harn  ist  trüb,  reagirt  lane. 
♦enthält  wenig  Eiter  und  noch  weniger  Blut.  Sonden-  und  combinirte  Unte- 
fiuchung  per  anum  ergaben  negative  Resultate.  Die  cysto8kopi«che  UnterRuchung 
wies  an  der  oberen  Blasenwand .  rechte  von  der  Mittellinie ,  eine  auf  breite 
Basis  aufsitzende  Geschwulst  mit  zottiger  Oberfläche  nach  (Fig.  54).  Bei  der 
selben  Gelegenheit  wurden  mit  dem  durch  den  Catheter  entleerten  Harn  meJi- 
rere  abgerissene  Ges^chwulstpartikelchen  entleert,  welche,  im  Walser  scLwimmend, 
Bchon  mit  freiem  Auge  erkennbare,  zottenförmige  Fortsätze  zeigten.  Die  mikro^ 
fikopische  Untersuchung  constatirte,  da«8  die  Geschwulst  ein  Fibropttpfllotn  war. 

Der  Kranke  wollte  in  die  Vornahme  einer  Operation  nicht  willigen. 


Fig.  53.    Myoma  veaicae  (Gystoskop). 


XIV.  FalL  Flach  ausgebreitetes  Carcinom  an  der 
vorderen,    oberen    Blasenwand,      Wurde    nicht    operirl. 

Frau  Martin  F.,  64  Jahre  alt,  ii'nnidbefiit./.ersgattin  aus  Budapest  Pi* 
tientin  leidet  seit  2  Jahren  an  hkutiger,  geh  tu  erzh  alter  Harnentleenuig.  D«f 
Harn  ist  trüb,  reagirt  alkaliacli,  enthält  viel  Eiter,  in  Ititzterer  Zeit  etwas  Bldt 
Die  Sondenuntersuchung  erwies  die  Verkleinerung  de«  Bliisearauiues;  die  Inca- 
wand  der  Blase  iat  unebeu,  stellenweise  von  rauher  Be»ehaffenheit ;  die  Blaw 
faast  kaum  80  ccm  Eii^sigkeit  Die  Vagiualuntersucliung  ist  iu  Folge  der  NoikB 
Involution  mangelhaft. 

Im  vergangenen  Herbat  wurde  Patientin  in  Wien  endoskopösoh  0»^ 
sucht;  der  Befund  war  negativ. 

Cyatoskopische    Untersuchung  am  25.  Januar  1888.   mü  CocaYnan 
rung.     An  der  oberen  Blaaenwand  zeigt  sich  eine  ausgebreitete,  mit 
Oberfläche  versehene,   und  mit  glänzenden  pbosphorsauren  Erden  bedeckt«, 
der  Mitte  exulc^rirte,  carcinoroatöse  Geschvmlst  (Fig.  55). 
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hl  der  Bauchhöhle  i«i  unter  der  Leher  ebenfalls  eine  faustgrosse,  höckerige, 
fixirte  Geschwulst  zu  fühlen.  Die  vollständig  erschöpfte  Patientin  starb  nach 
ö  Tagen. 

XV.  Fall.  Flach  ausgebreitetes  CÄrcinom  an  der 
Blasenkuppe  und  an  dem  Corpus  vesioae.  Modificirter 
hoherBlaaenschnitt,  unvollendete  Exatirpation.  Blasen- 

Hbabt.     Durebbruch  iu  die  Bauchhöhle.     Exitus  lethalis. 

^H  M.  J. ,   55  Jahre  alt,   Oekonom  aus  Kiralyvämos,  kam  am  4.  Mai  1885 

^Biit  h&ufiger,  schmerzhafter,  blutiger  Harnentleerung  auf  meine  Abtheilung.  Die 

^^rankheit  war  vor  '/♦  Jahren  aufgetreten. 

Die  Blase  ist  oberhalb  des  Schambogens  durchzufühlen ,  der  obere  Theil 
derselben  ist  von  dichter  t'onsisteuz.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  ist 
der  Blasenkuppe  entsprechend  eine  härtere,  höckerige  Partie  mit  rauher  Ober- 
fi&che  tu  fühlen.  Bei  der  unter  Narkose  vorgenommenen  combinirten  Unter- 
suchung ist  die  Prostata  von  normaler  Grösse,  der  Blusenkörper  und  der  obere 


_Fig.  54.    Papilloma  fibrosum  vesicae 
(Cystoskop). 


Fig.  66.    Carcinoma  vesicae 
(Cystoskop). 


Tbeil  der  Blase  hart  und  von  fester  Coneistenz.  Die  Blase  ist  übrigens  nicht 
fixirt,  die  retropentonealen  Drüsen  mcht  infiltrirt.  Der  Harn,  aramoniakalisch 
fibelriechend,  enthalt  viel  Eiter,  Eiweiss,  Blut.  Zeitweise  werden  in  Zerfall  be- 
griflene  Gewebsfetzen  mit  dem  Harn  entleert,  deren  mikroskopiscbe  Untersuchung 
regen  des  fortgeachrittenen  Zerfalles  derselben  kein  charakteristisches  Bild  bietet. 

Die  während  der  Narkose  an  dem  Blasenkörper  und  der  Kuppe  entschieden 
Bhlbare  Geschwulst  weist  bei  der  raschen  Entwickelung  auf  die  Annahme  eines 
malignen  Gebildes,  wahrseheitilich  eines  Carcinoma  hin. 

Ich  entßchlosa  mich  zu  einem  eiplorativen  hohen  Blasenechnitt  mit  der 
Absicht,  —  falls  es  die  Ausbreitung  der  Geschwulst  gestattet,  die  bei  dem 
H.  Falle  beächriebene  subperitoneale  Blasensecretion  auszuführen. 

Modificirter  hoher  Blasenachnitt  am  16.  Mni  1885. 

Nach  Eröffnung  der  Blase  stellte  es  sich  heraus«,  daas  die  Neubildung  von 
solcher  Ausdehnung  ist  (s.  Taf.  7),  dass  der  ganze  Blasenkörper  in  die  Resection 
einbezogen  werden  müBste.  Aus  diesem  Grunde  stand  ich  von  der  Resection 
ab  und  beschränkte  mich  auf  das  Auskratzen,  doch  erwies  sich  die  Blasenwand 
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derart  brüchig ,  da^s  ich  auch  das  Auskratzen  unterliess  und  die  Blasenmuide 
vernähte.  Am  Tage  nach  der  Operation  gut«s  Uomeingefühl,  kein  Fieber;  der 
Harn  wird  durch  einen  permanenten  t'atheter  entleert.  Am  18.  Mai  Scbmen« 
haftigkeit  im  Unterleib ,  sehnell  zunehmender  Meteorismus.  Am  19.  Mai  trat 
unt«r  den  Eracheinungen  der  acuten  Peritonitis  der  Tod  ein. 

Die  Section  wies  einen  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  nach.  Dia  rernUite 
Blaeenwunde  war  nicht  auaeinandergewichen.  Die  mikroskopische  Unterauchoiig 
erwies,  da«B  die  Geschwulat  ein  Carcinoma  simplex  war. 

XVI.  Fall.  Papitloma  vesicae  obertalb  der  Mtindoog 
des  rechtsseitigen  Ureters.  Hoher  Blasenec  bnitt,  Ab- 
trennung der  Geschwulat  mit  der  Zange,  Verschorfung 
des  Stumpfes  mittelet  Paquelin,  Tilling'ache  zwei- 
reihige Blascnnaht,  offene  Behandlung  der  Wunde 
der  Bauchwand;  Heilung  per  primam. 

Frau  Karol.  N.  Rasko.  .^5  Jahre  alt,  Advocatengattin,  wurde  tm  JAhn 
1863  während  »ie  sich  mit  Näharbeiten  beschäftigte ,  ohne  Jeden  (irund  vm 
Hämaturie  überraacht.  welche  durch  2  Tage  andauerte.  Die  Hämaturie  M0» 
sich  nach  Verlauf  von  2  Jahren  abermals  und  tritt  seit  dieser  Zeit,  mit  h&ufigem 
Harndrang  verbunden,  öfter  auf.  Im  Jahre  1886  hatte  Prof.  Tauffer  nsdi 
vorhergehender  Dilatation  der  Harnröhre,  durch  letztere  hindurch,  von  der  ror 
deren  Blaaenwand  ein  taubeneigros.se.s,  gestieltes  Papillom  entfernt,  worniif  <!  : 
häufige  Harndrajig  aufhörte  und  der  Harn  eine  reine  Beachaffanheit  i\r:^{-. 
Im  Deceraber  vorigen  Jahres  trat  abermals  häuEge  Hämaturie  auf. 

Im  Juni  1888  hatte  ich  auf  Ansuchen  des  Prof.  Tauffer  eine  cystosko* 
pische  Untersuchung  vorgenommen,  wobei  ich  in  der  Blase  eine  bühnereigrows 
auf  breiter  Basis  aufsitzende,  unebene,  mit  Port«ätzen  versehene  und  an  d« 
Oberfläche  mit  wei^slichem  Belag  bedeckte  ijesehwulst  constatirte,  welche  tm 
der  vorderen  Hla-nenwand  auszugehen  schien.  Die  Kranke  wurde  von  Profeacot 
Tauffer   behufs  Vornahme  der  Operation  auf  meine  Abtheilung  gewiesen. 

Am  26.  Juni  1888  hoher  Blasenschnitt  nach  vorheriger  massiger  FüUiujg 
der  Blase  und  nach  Tamponirung  der  Seheide.  Nach  Eröffnung  der  Blase  «telllf 
es  eich  heraus,  dass  die  < Geschwulst  nicht  an  der  vorderen  Blasenwand,  ^onden 
oberhalb  der  rechten  Uretermündung  ihren  Sitz  hat.  Da  dieselbe  in  di« 
Wunde  nicht  empürgezogt'n  werden  konnte,  so  wurde  dieselbe  mit  der  Ovarie©- 
zange  abgerissen,  der  Stumpf  aber  bei  Anwendung  den  Spiegels  mittelst  Paqacün 
verschorft.  Bei  Einführung  des  Spiegels  war  der  obere  Winkel  der  BIamb- 
wunde  und  gleichzeitig  auch  die  Peritonealfalte  eingerissen.  Die  Peritoneal- 
höhle wurde  mittelst  Catgut-Kürschnernaht  geschlossen,  die  Blosenwunde  mit-  " 
zweireihiger  T i  1 1  i n g'scher  Naht  vereinigt,  die  Wunde  der  Bauchwan«! 
gelassen,  und  stündlich  die  CatheteriBation  ausgeführt.  Heilung, per  primsm. 
Der  Harn  ward  am  10.  Tage  vollkommen  rein  und  wuide  alle  2 — 3  Stu!»!'-!! 
spontan  entleert. 

Auch  hei  diesem  Fülle  handelt  es  sich  um  Wiederholung  der  Oetchwuij^ 
insofern  das  exstiq)irte  Papillom  seinen  Sitz  nicht  dem  ersten  Ausgangspookto 
€!ntap rechend,  sondern  an  dem  Blasengrund,  oberhalb  der  Mündung  des  üreto«. 
hatte.  Die  e.vstirpirte  Geschwulst  zeigte  unter  dem  Mikroskop  die  Chanürt^w 
des  vill{)sen  Papilloms. 
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Aqb  den  mitgetheilten  Fällen  und  besonders  ans  den  seit  dem 
Monate  Mai  1887  aufgenommenen  cystoskopischen  Bildern  kann  die 
Uebensengnng  gewonnen  werden,  dass  das  elektrische  Cystoskop  be- 
rufen ist,  die  Diagnostik  der  Blasengeschwülste  ohne  besondere 
anderweitige  chirurgische  Eingriffe  auf  einen  Grad  der  Vollkommen- 
heit zu  erheben,  wie  dies  bis  jetzt  bei  weitem  nicht  der  Fall  war. 
Das  Cjstoskop  ermöglicht  das  Erkennen  der  Geschwulst  schon  im 
frühen  Entwickelungsstadium  derselben,  zu  welcher  Zeit  die  Sym- 
ptome noch  kaum  ausgesprochen  sind  und  behufs  Feststellung  der 
Diagnose  durchaus  noch  nicht  zur  Vornahme  einer  —  mit  bedeu- 
tenderen Verletzungen  einhergehenden  —  Untersuchung,  z.  B.  der 
Eröffnung  der  Urethra,  berechtigen.  Das  frühzeitige  Erkennen  der 
Krankheit  ist  auch  bei  gutartigen  Geschwülsten  von  Wichtigkeit, 
indem  eine  kleine  Geschwulst,  wie  man  dies  bei  den  Fällen  VI  und 
VII  gesehen,  durch  die  Harnröhre  hindurch,  also  mit  verhältniss- 
massig  geringer  Verletzung  entfernt  werden  kann ;  aber  noch  wich- 
tiger ist  es  bei  bösartigen  Geschwülsten,  bei  welchen  die  frühzeitige 
Erkenntniss  und  Operation  der  Geschwulst  jedenfalls  länger  anhal- 
tende Erfolge  als  die  bisherigen,  eventuell  sogar  dauernde  Resultate 
erzielen  wird. 

Die  Orientirung  mit  Hülfe  des  Cjstoskops  ermöglicht  es  auch 
zu  beurtheilen,  ob  die  Geschwulst  überhaupt  entfernt  werden  kann, 
sowie  auch  das,  welcher  Weg  für  die  Entfernung  der  Geschwulst 
gewählt  werden  soll,  und  so  wird  durch  dasselbe  die  Zahl  der  un- 
vollendeten Operationen  vermindert  werden. 


Sechzehnte  Vorlesung. 


Functions-  und  Bildungsanomalieen  der  Blase. 

Häufige  Hamentleenuig;  Incontinentia  urinae;  Insnfficienz  der  Bla«; 
Harnverhaltung,  Mechanismus  derselben  bei  Vergrösserung  der  Prostat». 
Catheterisation  bei  Prostatahypertrophie.  Punction  der  Blase;  verschiedene 
Arten  derselben.    Blasenspalte.    Bildungstheorien;  Operationen.    (S.  412—441.) 

FTULGtionsanomalleen  der  Blase. 

Bei  der  Besprechung  der  Function  der  Blase  wurde  darauf 
hingewiesen,  dass  dieselbe  eine  doppelte  Aufgabe  erfüllt.  Eine 
dieser  Aufgaben  ist:  den  aus  den  Ureteren  fortwährend  herab- 
träufelnden Harn  anzusammeln  und  zurückzuhalten ;  die  zweite  Auf- 
gabe derselben  aber  ist:  den  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an- 
gesammelten Harn  vollständig  zu  entleeren. 

Damit  die  Blase  die  erstere  Aufgabe  regelmässig  löse,  d.  b. 
damit  dieselbe  als  Reservoir  normal  functionire,  ist  es  nothwendig, 
erstens,  dass  die  Wand  derselben  eine  normale  Elasticität  und  Aus- 
dehnbarkeit besitze;  zweitens,  dass  die  durch  den  angesammelten 
Harn  hervorgerufene  Distension  den  Harndrang  in  regelmässigen 
Zeiträumen  auslöse;  drittens,  dass  die  Verschlussvorrichtungen  der- 
selben, also  sowohl  das  innere  wie  das  äussere  Schliessmuskelsjatem, 
normal  functioniren.  Wenn  einer  dieser  Factoren  die  normale  phy- 
siologische Aufgabe  mangelhaft  löst,  stellen  sich  mannigfache  Func- 
tion sstörun  gen  der  Blase  ein. 

Zu  dieser  Gruppe  von  Functionstörungen  der  Blase  gehören: 
der  häufige  Harndrang  (Cystospasmus)  und  die  Unfähigkeit,  den 
Harn  zu  halten  (Incontinentia  urinae). 
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Der  häufige  Harndrang  tritt  nicht  selten    als  Symptom   einer 
Igemeinen  Nervosität  auf  und  ist  da,    wo  wahrnehmbare  Gewebs- 
veränderungen nicht  vorhanden  sind,  einfach  als  Neurose  anzusehen, 
eiche    bald    von   der    sensitiven,    bald    aber   von    der   motorischen 
«rvensphäre  ausgeht,  meist  aber  auf  der  abnormen  Function  beider 
teruht. 

Der   häufige  Harndrang   ist    bei    Gemüthsaufregnng,    Furcht, 
Litgst^  ferner  bei  angestrengter  geistiger  Thätigkeit  eine  allgemein 
ikannte  Erscheinung,  welche  besonders  bei  ererbter  Nervosität  in 
teigertem  Maasse  aufzutreten   pflegt.     Bei    dieser   rein    nervösen 
orm  kann  der  häufige  Harndrang   bei    gesteigerter  Erregung   des 
^ntralnervensystems   durch    Reflexthätigkeit   in  Folge  Ausbreitung 
Reizung    auf  die  Detrusoren    der  Blase   ausgelöst  werden,   aus 
welchem   Grunde   diese    abnorme    Thätigkeit   mit    dem    Ausdrucke 
iSpasmas  detrusorum"    bezeichnet    wird.     Der   Spasmus    detru- 
rum    kann  jedoch    nicht   nur   nach   dem   in  dem  Centram  aufge- 
tenen,    sondern    auch  nach  dem  von  der  Peripherie  ausgehenden 
\ize  auftreten,  doch  findet  man  hier  gewöhnlich  schon  meist  durch 
ilennorrhoische    Processe    bedingte,    pathologische    Veränderungen 
lils   in   der    hinteren    Harnröhrenpartie,    namentlich    entzündliche 
Granulationen,   Erosionen,  Geschwüre,   manchmal  auch  —  inabeson- 
dere nach  Onanie,  unnatürliche  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes 
d   nach    geschlecbtlichen    Auaschwcifungea    —    Hyperämie    des 
'aput   gallinaginis   und    im  Allgemeinen   der  Schleimhaut  der  Pars 
prostatica. 

Bei  dem  nervösen  Spaamua  detrusorum  ist  ein  Hauptaymptom 
häufige,  aber  schmerzlose  Harndrang,  welcher,  wenn  derselbe 
auf  centralem  Reflexe,  also  auf  Gemüthsaufregung  oder  geistiger 
Anstrengung  beruht,  des  Nachts  während  des  Schlafes  vollständig 
aufhört,  in  schlaflosen  Nächten  aber  noch  bedeutender  ist,  als  bei 
Tage.  Der  Harndrang  tritt  manchmal  bo  plötzlich  und  imperativ 
auf,  dass  derselbe,  wenn  er  nicht  sofort  befriedigt  wird,  zu  unwill- 
kürlicher Entleerung  des  Harna  führt. 

Der  Harn  ist  gewöhnlich  rein,  heller  gelb  als  gewöhnlich^ 
lanchmal  sogar  farblos  wie  Wasser,  das  specifische  Gewicht  ist 
geringer,  die  Menge  desselben  grösser,  die  lieaction  sauer  oder 
neatral.  Gewöhnlich  enthält  derselbe  keine  abnormen  Beatandtheile; 
hat  sich  aber  die  Neurose  auch  auf  die  Nieren  verbreitet,  so  ent- 
hält der  Harn  grössere  Mengen  neutraler  Erdphosphate,  Oxalsäure- 
krjstalle,  ja  sogar  l — ^2^/o  Zucker  (Ultzmann). 

Beruht   aber  der   Spasmus   detrusorum    auf  localen  Verände- 
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rungen,  namentlich  auf  Entzündungsprocessen  der  Harnröhre,  m 
folgt  der  HarneutleeruDg,  wenn  auch  keine  bestimmte  Schmere- 
haftigkeit  vorhanden  ist,  meist  ein  Gefühl  von  Stechen  und  Jucken. 
Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  ist  die  hintere  Partie  der 
Harnröhre^  inabesondere  die  Pars  prostatiea  empfindlich,  manclimil 
sogar  sehr  schmerzhaft,  ohne  dass  diese  Schmerzhaftigkeit  durch 
einen  per  anum  auf  die  Prostata  ausgeübten  Druck  ausgelöst  werden 
könnte.  Die  ersten  Tropfen  des  Harns  enthalten  kleine  Gerinnsel- 
fetzen,  in  welchen  Prostata-  und  massenhaftes  Harnröhrenepithel, 
sehr  oft  auch  Eiter,  manchmal  sogar  Gonococcen  gefunden  werden. 
Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Urethroskop  findet  man  die  Schleim- 
haut der  Pars  prostatiea  hyperümisch,  manchmal  auch  granulirt, 
aufgelockert,  leicht  blutend.  Die  Granulation  erstreckt  sich,  wie  J 
meine  cjstoakopischen  Untersuchungen  beweisen,  sehr  oft  über  di^fl 
Blasenmündung  binaua  auch  auf  die  Umgebung  derselben. 

Häufiger  Harndrang  zeigt  sich  bei  entzündlichen  Affectiooeo 
der  Blase,  jedoch  hier  schon  mit  Schmerzbaftigkeit  und  mit  den 
bei  den  entzündlichen  Affectionen  erwähnten  Veränderungen  de» 
Harns  verbunden. 

Der  bei  Blaaenentzündung  auftretende  häufige  Harndrang  wird 
entweder  auf  reflectorischem  Wege  hervorgerufen,    indem  die  ent- 
zündete Schleimhaut  auch  schon  bei  geringfügiger  Harnansammlang- 
empfiDdlich    ist    und    mit  krampfhafter   Contraction    der    Detrusoren^ 
antwortet.    Die  Häufigkeit  des  Harndranges  steht  im   geraden  Ver^' 
hiiltnisse   mit   der   Grösse   der   entzündeten  Schleimhautpartie,   und 
ist  demnach  häufiger  bei  acuter,  acUener  bei  chronischer  Entzündung,^ 
obgleich    derselbe    bei    letzterer    in   dem  Falle ,    wenn    der  Entzün«^ 
dungsprocesa  sich  auch  auf  die    tieferen  Schichten   der  Blasenwand 
erstreckt,   noch  häufiger    und  schmerzhafter   sein  kann,  als  bei  der 
acuten  Form.     Bei  der  chronischen  Form  wird  der  Harndrang  be- 
sonder» in  dem  Falle  sehr  häufig,    wenn  die  Schleimhaut  in  Folge 
ihrer  Verdickung   und  in  Folge   der   in    grösserem    oder    kleinerem 
Umfange  zu  Stande  gekommenen  Fixirung  derselben   an    die  eben- 
falls  hypertrophirte  MuskelHchieht,  ihre  Elasticität    und  Dilatations- 
fiihigkeit  eingebüsat  hat.     In  aolchen  Fällen  bUsst  die  Blase   so  so 
sagen  ihre  Rolle  als  Reservoir  ganz  ein. 

Die  Behandlung  des  durch  Entzündung  der  hinteren  Ham- 
röhrenpartie  und  der  Blase  bedingten  häufigeren  Harndranges  wurde 
in  den  betreffenden   Kapiteln  erörtert. 

Eine  der  häufigsten  Formen  der  Incontinentia  urinae  is 
das  im  Kindesalter  vorkommende  Bettpisaen  (Enuresis  nocturna)^ 
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lezüglich  des  Wesens  dieses  Leidens  weichen  die  Ansichten  auch 
eote  noch  von  einander  ab.  Diese  Krankheit  wurde  vordem  mit 
Blutarmuth,  Serophulose,  Rhachitia  und  mit  anderen  den  kindlichen 
Organismus  schwächenden  Krankheiten  in  Verbindung  gebracht. 
Die  Erfahrung  zeigt  jedoch,  daas  oft  sonst  gesunde  Kinder  an  dieser 
Krankheit  leiden,  während  schwächliche»  schlecht  genährte  Kinder 
von  derselben  verschont  bleiben.  Auch  der  tiefe  Schlaf  erklärt  die 
Erscheinung  nicht  zur  Genüge,  da  Kinder  überhaupt  einen  tiefen 
Schlaf  haben,  ohne  dass  die  Mehrzahl  derselben  Bettpisser  wären. 
Trousseau  und  Brettonneau  halten  das  Bettpissen  für  eine  Neu- 
rose der  Blase,  oder  richtiger:  der  Verachlussvorricbtung  derselben. 
Eine  ähnliche  Auffassung  bekundet  auch  Ultzmann,  welcher  das 
Wesen  der  Krankheit  in  der  mangelhaften  Innervation  dea  Scbltess- 
muskels  sucht,  im  Gegensatze  zu  Dittel,  welche  zur  Erklärung 
des  Leidens  die  mangelhafte  Entwickelung  der  Verschlussvorrichtung 
,d  der  Prostata  annimmt. 

Das  Kind  entleert  bekanntlieh  in  dem  ersten  Lebensjahre  den 
Harn  unwillkürlich,  so  oft  die  Blase  derart  gefüllt  ist,  das»  die 
Distension  und  in  Folge  dessen  die  Contraction  der  Detrusoren  ein- 
tritt. Doch  hatten  wir  bei  der  Erörterung  der  physiologischen 
Function  der  Blase  auch  Gelegenheit  zu  sehen,  dass  der  Harn  in 
der  Blase  zuerst  durch  die  Etasticität  des  inneren  Schliessmnskels 
zurückgehalten  wird;  wenn  die  Contraction  der  Detrusoren  sich  ein- 
stellt, so  wird  bei  bedeutenderer  Füllung  auf  reflectoriscbem  Wege 
zugleich  die  Contraction  des  inneren  Schliessmuskela  angeregt  und 
dieser  bewirkt  das  weitere  Zurückhalten  des  Harns,  welcher  bei 
energischer  Detrusorcontraction  auch  durch  die  äussere  willkürliche 
Verschlussvorrichtung  unterstützt  wird.  Aus  diesem  Mechanismus 
des  Blasenverschlusses  ist  zu  ersehen,  welche  bedeutende  Rolle  die 
durch  Contraction  der  Detrusoren  auf  reflectorischem  Wege  aus- 
gelöste Contraction  des  inneren  Schliessmuskela  spielt.  Da  es  aber 
bekannt  ist,  dass  bei  Kindern  die  Reflexbabnen  sich  nur  langsam 
entwickeln,  und  dieselben,  diesem  Umstände  entsprechend,  zum 
Zurückhalten  des  Harns  erst  im  2.  Lebensjahre  befähigt  werden, 
so  muss  meiner  Ansicht  nach  als  Hauptursache  des  Bett» 
pissens  die  langsame  und  sogar  mangelhafte  Entwickelung 
der  Reflexbahnen  angesehen  werden.  Es  kann  jedoch  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden,  dass  in  einzelnen  Fällen  das  Bettpiesen 
durch  die  macgelhafte  Entwickelung  der  Schliessmuskeln  und  der 
Prostata  hervorgerufen  wird.  Ich  hatte  Gelegenheit  einen  22jährigen 
Bettpisser  zu  beobachten,  bei  welchem  die  Prostata,  im  Verhältnisse 
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ztt   dem   angegebenen   Alter,    sehr  mangelhaft   entwickelt   war;  in 
solchen  Fällen  hat  jedenfalls  Dittel's  Auffassung    volle  Gültigkeit 

Es  kommen  jedoch  auch  Kinder  zur  Beobachtung,  welche  den 
Harn  des  Nachts  schon  sehr  gut  zu  halten  vermochten .   bei  denen 
jedoch    das    Bettpissen    erat    später   aufgetreten   war.      In    solchem 
Fällen  ist  die  Functionsstörung  der  Blase   weder   ans   der   mang 
haften    EntwickeSung    der   Reflexbahnen,    noch    auch    des    SchÜe 
muskels   und   der  Prostata  zu  erklären.     Manchmal  bietet  hierüber 
die  vorhandene  Cystitis,  ein  Blasenstein  oder  auch  eine  vorhandene 
Phimose  einige  Aufklärung.  ' 

Von    dem   nächtlichen    Bettpissen    ist    das    bei    Kindern    70^     \ 
kommende  Harnträufeln  bei  Tage   zu    unterscheiden,    welches   sich 
immer   bei    stärkerer  Muakelthätigkeit,    namentlich    beim  Springen, 
Turnen  u,  s.  w.  zeigt,  und  bei  welchem  die  Schwäche  des  SchlieM- 
muskela  eine  Hauptrolle  spielt. 

Das  nächtliche  Bettpisaen  kommt  gewöhnlich  bei  Kindern 
zwischen  3 — 10  Jahren  vor,  und  ist,  wie  allgemein  angenommen 
wird,  bei  Knaben  häufiger  als  bei  Mädchen.  Es  ist  jedoch  möglich, 
dass  dies  bei  Mädchen  von  den  Eltern  seltener  eingestanden  wird. 
Diese  Functionsstörung  der  Blase  hört  im  11.  — 12.  Lebensjahre^ 
gewöhnlich  von  selbst  auf,  manchmal  kann  dieselbe  jedoch  bis  ssufl^ 
14. — 17.  Lebensjahre  andauern,  und  habe  ich  sogar,  wie  oben 
erwähnt  wurde,  auch  schon  einen  22jährigen  Bettpisser  beobachtet 

Vor  Inangriftnahme  irgend  einer  Behandlung  müssen  die  Haxq-^ 
Organe    einer    genauen    Untersuchung    unterzogen    werden,    wob 
wenn   materielle  Veränderungen   (Cyatitis,    Blasensteine,    Phimosii)' 
gefunden    werden,    dieselben    in    erster    Reihe    in    Behandlung   sB^ 
nehmen  sind. 

Bei   dem    Fehlen    von   materiellen    Veränderungen    muss 
herabgekommenen    Kindern    die    Ernährung    und    der   StoflFwech 
gehoben,     China-    und    Eisenpräparate    verabreicht    und     stärkend 
Bäder    angeordnet    werden.      Trousseau    empfiehlt    die    Verab- 
reichung  von    Belladonna   (0,01)    oder  Atropin,   Andere   empfehlen 
Extr.  secal.  cornut,  Nux  vomica  und  Lupuliu. 

Bei   der,   von   der  Schwäche   der  Schliessmuskel   stammenden 
Enuresis  nocturna  hat   das  Elektrisiren   eine   vorzügliche  Wirkxmg. 
Ültzmann    applicirt,    da    bei    Kindern   die   Einführung   einer  ca- 
thetertormigeu  Elektrode  viel  Schwierigkeiten  bietet,  die  eine  Elek-_ 
trode  in  den  Mastdarm,  die  andere  aber  auf  den  Damm. 

Wo  die  Enuresis  nocturna  auf  der   mangelhaften,   lang 
Entwickelung  der  Reflexbahuen  beruht,  weist  sowohl  die  inne 
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als  auch  die  locale  Behandlung  geringe  Resultate  auf,  und  hört  das 
Leiden  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  erat  bei  fortgeschrittener  intellec* 
tueller  Entwickelung  auf. 

Die  bei  Erwachsenen  auftretende  Incontinentia  urinae  be- 
ruht stets  auf  mangelhafter  Thätigkeit  der  Schliessrnuakelvorrichtung, 
welche  mangelhafte  Thätigkeit  ausschliesslich  Iimervationastörung, 
Parese  ist,  oder  aber  mit  histologischen  Veränderungen  der  Ver- 
»chluBavorrichtung,  namentlich  der  Prostata  verbunden  ist. 

Von  der  eigentlichen  locontinentia  urinae  bei  Erwachsenen 
mu33  das  sogenannte  Nachträufeln,  sowie  die  Ischuria  paradoxa 
unterschieden  werden.  Das  Nachträufeln  hat  mit  der  Schliess- 
muskel Vorrichtung  nichts  gemein  und  erklärt  sich  nach  Ultzuaann 
in  der  Weise,  dasa  gegen  Ende  der  Harnentleerung  die  Muskeln 
der  Harnröhre  in  krampfhafte  Coiitractiun  gerathen,  die  Harn- 
röhrenwand steif  wird,  wobei  die  letzten  Tropfen  ebenso  wenig 
entleert  werden  können,  wie  z,  B.  aus  einer  Glasröhre  mit  starren 
Wänden,  bei  welcher  das  eine  Ende  luftdicht  verei^hlossen  ist;  nach 
einigen  Minuten  hört  aber  mit  der  Erschlaffung  der  Harnröhren 
muskeln  die  Starrheit  der  Harnröhrenwand  auf,  worauf  sich  die 
noch  in  der  Harnröhre  enthaltenen  wenigen  Tropfen  Harn,  und  zwar 
gewöhnlich  nach  dem  Zuknöpfen  in  die  Hosen  entleeren.  Die 
Ischuria  paradoxa,  welche  in  Form  von  Harnträufeln  bei  gelähmter 
und  bedeutend   dilatirter  Blase   vorkommt,    wird   später   unter   den 

rheinungen  der  Harnverhaltung  erörtert  werden. 
Die  auf  Paralyse  des  Schlieaamuskele  beruhende  Incontinentia 
cnnae  ist  die  Folge  von  Verletzungen  oder  anderweitiger  patho- 
Jg^ischer  Veränderungen  des  Centralnervensystems  (Tabes)  und 
Jkwöhnlich  mit  der  gleichzeitigen  Paralyse  der  Dütrusoren  gejiaart, 
80  daas  hier  das  Harnträufeln  gewöhnlich  mit  Harnverhaltung,  oder 
richtiger:  mit  Harnanaammlung  in  Verbindung  ist. 

Die  auf  histologischer  Veränderung  der  Verschlussvor- 
richtang  beruhende  Incontinenz  tritt  meist  im  Greisenalter,  und 
zwar  am  häufigaten  bei  der  senilen  Atrophie  der  Prostata  auf, 
welche  gleichzeitig  mit  der  Atrophie  der  Schliessmuskel  einhergeht. 

Seltener  geschieht  es,  dass  die  Schliessmuakeln  ihre  Functions- 
fahigkeit  in  Folge  von  Zerstörungaprocesaen,  namentlich  durch  tuber- 
culöse  Geschwüre,  oder  durch  den  aus  der  Umgebung  übergreifen- 
den Brand  verlieren.  Häufiger  ist  hei  Frauen  nach  schweren 
Geburten  eine  mehr  bis  minder  bedeutende  Zerstörung  der  Blasen- 
wand  und  der  Schliesamuskeln  und  zwar  jedesmal  mit  Fiatelbildung 
verbunden. 

tf<T.  Antal.  Die  Harorölireo-  und  Hnniblajieukraiiklirüen.  27 
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Die  Incontinentia  urinae  kann  auch  Folge  von  operativen  Eio 
griffen  sein,  namentlich  nach  gewaltsamer  Dilatation  der  Haroröbrc 
bei  Frauen,  nach  dem  Damm  schnitt  bei  Männern,  insbesondere  wean 
der  Blasenring  gewaltsam  und  in  hohem  Grade  erweitert  oder  gar 
incidirt  wurde;  in  solchen  Fällen  ist  jedoch  die  FunctionMtönicg 
gewöhnlich  eine  bloa  vorübergehende,  welche  bloa  einige  Stuntieo, 
höchstens  einige  Tage  andauert  und  nur  sehr  selten  persistirt. 

Harnträufelii  wird  auch  hervorgerufen  durch  in  die  Biwea* 
raündiing  gerathene  Fremdkörper,  wenn  dieselben  eine  anebeM 
Oberflüche  haben. 

Bei  der  auf  Innervationsstörungen  beruhenden,  geschwächten 
Thätigkoit  der  Sehliessmußketn  können  auf  den  Muskeltonus  wir- 
kende Mittel^  Belladonna,  Strjchnin  und  local  die  Elektricität  Tc^ 
sucht  werden.  Die  auf  seniler  Prostataatrophie  beruhende  mangel- 
hafte Function  des  Schliessrauskels  trotzt  natürlich  jedweder 
Behandlung;  bei  diesen  Fällen  richtet  man  die  Behandlung,  da  d&i 
Leiden  gewöhnlich  mit  Harnansammlung  verbunden  zu  sein  pflegt, 
gegen  die  letztere.  Die  durch  partielle  Zerstörung  des  ScMee»- 
muskels  bedingte  Incüntinentia  urinae  erfährt,  da  dieselbe  gewöho- 
lieh  mit  Fistelbildung  verbunden  ist,  mit  dem  Verschluss  der  Fi*td 
durch  einfaches  Auffrischen  und  Zusammennähen,  manchmal  aber 
durch  eine  plastische  Operation,  besonders  bei  Frauen,  eine  gUnatig«, 
befriedigende  Losung. 

Viel  häufiger  und  wichtiger  und  vom  Standpunkte  der  B^ 
haodlung  viel  dankbarer  ist  eine  zweite  Gruppe  der  Function«- 
anomalieen  der  Blase,  nämlich  die  mangelhafte  oder  die  tot»l 
gehinderte  Harnentleerung. 

Die  mangelhafte  Entleerung,  die  Insufficienz  (incOB* 
petentia,  Thompson)  der  Blase  beruht  gewöhnlich  auf  der  maogtl- 
haften  Thätigkeit  der  Detrusoren  und  ist  die  Folge  von  voThc^ 
gegangenen  mechanischen  Entleerungahindernissen,  z.  B.  Prostat»* 
Veränderungen,  Strinturen  der  Harnröhre,  oder  von  den  in  der 
Blasen  wand  abgelaufenen  oder  zum  Theil  noch  bestehenden  ent- 
zi\ndlichen  Processen.  Selten  ist  dieselbe  die  Folge  von  Innervation 
Störungen  nach  V^erletzungen  und  Veränderungen  des  Centralnerveo- 
Systems,  indem  diese  centralen  Leiden  nicht  so  sehr  Insufficient 
als  vielmehr  Paralyse  bedingen. 

Die  Insufticienz  der  Blase  tritt  am  häufigsten  bei  deu  tu  der 
Harnentleerung  sich  manifestirenden  und  in  irgend  einem  Tbeile 
der  BJasenraündung  uder  der  Harnröhre  befindlichen  HindornisMH 
auf,  also  hei  Vergrösserung  der  Prostata,  bei  Harnröhrenstricturrn, 
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seltener  bei  den  die  Blasenmlindung  verachliesBenden  oder  verengen- 
den Blaaenateinen  und  Blaaengescliwiilsten.  Anfangs  überwindet  die 
Blase  alle  diese  mechanischen  Hindernisse,  die  Detrasoren  werden 
in  Folge  der  häufigeren  und  grösseren  Arbeitsleistung  hypertrophisch, 
funetioniren  mit  gesteigerter  Energie  und  sind  trotz  der  mechanischen 
Hindernisse  im  Stande,  die  Blase  bei  jedem  Acte  des  Hamens  voll- 
ständig zu  entleeren.  Später,  nach  Monaten,  oft  sogar  erst  nach 
Jahren  stellt  sich  in  Folge  der  in  ihrer  Natur  gelegenen  Zunahme 
der  Hindernisse,  hauptsächlich  aber  der  in  den  Detrusoren  auf- 
tretenden histologischen  Veränderungen,  insbesondere  wenn  noch 
Blaaenentzündung  hinzutritt,  die  Insufficienz  der  Detrasoren  ein,  in 
Folge  welcher  bei  jedesmaliger  Harnentleerung  eine  gewisse  Menge 
Harn  in  der  Blase  zurückbleibt  und  zwar  anfangs  eine  geringe, 
später  eine  immer  grössere  Menge,  welche  schliesslich  die  successive 
Dilatation  der  Blase  bewirkt. 

Auch  die  lange  andauernde  Blasenentzündung  kann  Insufficienz 
hervorrufen  und  ^war  in  Folge  jener  in  den  Detrusoren  auftreten- 
den Gewebeveränderungen,  welche  in  der  pathologischen  Ana- 
tomie der  Blaseuentzündung  erörtert  wurden. 

Den  ersten  Anstoss  zur  Entwickelung  der  Insufficienz  giebt 
oft  die  Jahre  hindurch  fortgesetzte  Harnentleerung  bei  unzweck- 
m&Bsiger  Körperhaltung,  z.  B.  in  der  Rückenlage,  oder  aber  das 
Zorückhalten  des  Harns  durch  längere  Zeit;  und  ist  einmal  der 
Anfang  gemacht,  so  liefert  der  auftretende  Entzündungsprocess  den 
ftir  die  weitere  Entwickelung  der  Insufficienz  überaus  günstigen 
und  befördernden  Factor. 

Die  mangelhafte  Harnentleerung  bei  älteren  Individuen  hatte 
man  in  früheren  Zeiten  der  Blasenachwäche,  manchmal  sogar 
hämorrhoidalen  Zuständen  zugeschrieben.  Morgagni  war  der 
erste,  der  auf  die  Rolle  der  vergrösserten  Prostata  hinwies,  und 
hat  diese  Auffassung  derart  an  Terrain  gewonnen,  dass  man  bei 
älteren  Personen  die  mangelhafte  Harnentleerung  gewöhnlich  auch 
heute  noch  von  der  vergrösserten  Prostata  ableitet,  und  doch  ist 
diese  Auffassung  ganz  entschieden  falsch.  Vor  Allem  ist  die  Hyper- 
trophie der  Prostata  bei  älteren  Individuen  viel  seltener,  als  die 
Atrophie  derselben;  so  fand  Dittel  bei  115  Individuen  über 
70  Jahren  blos  in  18  Fällen  Hypertrophie,  hingegen  in  3«.»  Fällen 
Atrophie  der  Prostata.  Thompson  fand  theils  nach  eigenen,  theils 
nach  Messer's  194  Leichenuntersuchungen  gleichfalls,  dass  die 
Prostatnhypertrophie  viel  seltener  ist,  als  dies  gewöhnlich  ange- 
nommen   wird,    und    auch    unter   diesen    verhält  sich  die  Zahl  der- 
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jenigen,  welche  in  Folge  der  Hypertrophie  an  Harnbeschwerden 
litten,  wie  1  :  15 — 20,  Dies  bestätigen  auch  meine  eigenen  Er- 
fahrungen, indem  bei  den  auf  meiner  Abtheüung  wegen  mangel- 
hafter Harnentleerung  sich  meldenden  alten  Individuen  die  Prostat»- 
Lypertropbie  sehr  oft  fehlt,  bei  den  meisten  sogar  das  Gegentheil 
derselben,  nämlich  senile  Atrophie  zu  beobachten  ist.  Und  umge- 
kehrt findet  man  sehr  oft  bedeutende  Prostatahypertrophieen  ohne 
jedwede  Harnbeftchwerde. 

Uebrigens  ist  die  Frage  bezüglich  der  Rolle,  welche  die  v«^ 
grösserte  Prostata  bei  der  Harnentleerung  spielt,  noch  unentschieden. 
Es  liegt  ausserhalb  des  Bereiches  dieser  Arbeit^  die  Prostatahyper- 
trophie des  Näheren  zu  erörtern,  und  so  will  ich  denn  nur  die  An- 
sichten in  Kürze  erwähnen,  welche  bei  diesem  Leiden  beztlgiich 
der  behinderten  Harnentleerung  auftauchten. 

Die  Hypertrophie  der  Prostata  ruft,  da  dieses  Organ  um  die 
Blasenmündung  gelagert  ist,  in  der  Richtung  der  hinteren  Partie 
der  Harnröhre  und  in  der  Form  der  Blasearaündung  jedenfalls  von 
der  Norm  abweichende  Veränderungen  hervor.  Die  Form  der 
Blasenmündung  ändert  sich,  je  nachdem  der  eine  oder  der  andere 
Seitenlappen  oder  der  mittlere  Lappen  der  Prostata,  oder  aber 
säramtliche  Theile  derselben  an  der  Hypertrophie  betheiligt  sind. 
So  bringt  die  Hypertrophie  des  seitlichen  Lappens  eine  solche  kleine 
Erhöhung  hervor,  welche  die  Harnröhre  und  eventuell  die  Blasen* 
mündung  von  einer  Seite  her  comprimirt. 

Die  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  kann  eine  veritable 
Klappe  zu  Stande  bringen,  welche  die  Blasenmündung  von  li' 
deckt  und  zu  verachliessen  vermag.  Bei  gleichzeitiger  Hypertroj  l 
beider  seitlichen  Lappen  können  sich  die  zwischen  den  beidea 
Lappen  ausgespannten  Schliessmuskelfasern  und  die  Schleimbaot^ 
falte  barriferenförmig  über  den  hinteren  Rand  der  BlasenmÜDdon^ 
spannen. 

Alle  diese  durch  die  Vergrösserung  der  Prostata  bediogteo, 
verschiedenen  Form  Veränderungen  der  Blasenmündung  verursachen 
verhältnissraässig  selten  Harnverhaltung.  Im  Allgemeinen  wirJ 
meist  die  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  beschuldigt,  welche 
von  hinten,  wie  eine  Klappe,  sich  auf  die  Blasenmündung  legt  and 
für  das  eindringende  luatrument  nur  ein  sehr  geringes  oder  aber 
gar  kein  Hinderniss  repraöcntirt,  den  aus  der  Blase  ausfliessenden 
Harn  jedoch  um  so  mehr  behindert,  als  die  in  der  Blase  befind- 
liche Flüssigkeitssäule  diese  von  dem  hinteren  Rand  der  Bl.i>'ri 
mündung  sich  erhebende  Klappe  an  die  Mündung  aopresst.     -N«^'' 
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lompson  kann  dieser  VerschlusB  auch  bei  einer  so  geringfügigen 
l^'pertrophie    des    mittleren    Lappens   zu  Stande   koraraen,    welche 

H^^tl  der  Exploration  per  anum  gar  nicht  wahrnehmbar  ist.    Civial, 
onthrie,  Leroy  und  Mercier  nehmen  ein   derartiges   von   dem 
nteren  Rande  des  Blasenringes  ausgehendes  Gebilde  auch  bei  dem 
^Fehlen  der  Prostatahypertrophie  an,  und  hat  Mercier  die  InciBion 
^Beoelben  in  mehr  als  300  Fällen  ausgeBlhrt.     Kohl  rausch  nimmt 
^■b  Ursache  der  behinderten  Harnentleerung  bei  Prostatahypertrophie 
^Fle  durch  den  Blaseninhalt  bewirkte  Compression  der  hypertroph irten 
ond    tief  in    die  Blase    hineinragenden  Pars  prostatica  urethrac  an. 
Derselben  Ansicht   ist    auch    Busch,    welcher    seine  Ansicht    auch 
mit    einem    sehr   instmctiven   Präparate    unterstützt.     Juri<5   leitet 
^die  behinderte  Harnentleerung  von  der  Verlängerung  der  Pars  pro- 
^Batica    urethrae    ab,    bei    welcher    die  Detrusoren    einen   grösseren 
Widerstand  zu  überwinden  genöthigt  sind,  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. 

^P        Aus  allen  diesen  Erörterungen  ist  zu  entnehmen,  dass 
die     im    vorgerückten    Alter    vorkommende    mangelhafte 
Harnentleerung  nicht  immer  mit  der  Prostatahypertrophie 
«uaammenhiingt,  sondern  oft  auf  seniler  Atrophie  der  Pro- 
stata and  der  Blasenwand  beruht,  und  dass  da,  wo  Hyper- 
trophie der  Prostata  vorhanden    ist,    der  Mechanismus  der 
bebinderten  Harnentleerung    von   Fall    zu    Fall    ein   wech- 
selnder ist- 
^P        Die  Symptome   der   Blaaeninsufficienz   sind   anfangs   so  ver- 
^lehwommen ,  dass  dieselben  meist  nicht  beachtet  werden.     Bei  Zu- 
nahme derselben  bemerkt  der  Kranke,  dass  er  liegend  nur  schwer 
oder  gar  nicht  im  Stande  ist,  den  Harn  zu  entleeren,  was  er  vor- 
Mlem  sehr  wohl  konnte,  und  dass  er  längere  Zeit  warten  müsse,  bis 
PHer  Harnstrahl    in  Bewegung    geräth ,    ferner    dass    der  Harnatrahl 
schwach   ist,   oder   eigentlich    in   verticaler  Richtung    nach  abwärts 

Pesst,  endlich  dass  er  häufiger  den  Harn  entleeren  müsse,  und  dass 
'  nach  Beendigung  der  Harnentleerung  nicht  jenes  angenehme 
efilhl  hat,  welches  nach  vollständiger  Entleerung  der  Blase  ein- 
zutreten pflegt,  ja  sogar  dass  ein  gewisses  Gefühl  von  Völle  in 
dem  kleinen  Becken  zurückbleibt. 

Die  meisten  dieser  Symptome  kommen  jedoch  auch  bei  an- 
deren Krankheiten  vor;  so  kann  z,  B,  der  vermehrte  Harndrang, 
die  langsame  Bewegung  des  Harnatrahles,  die  geringe  Vehemenz 
des  letzteren  auch  bei  der  Hamröhrenstrictur  ohne  Insufficienz 
vorkommen. 
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Von  den  pbj'sikaliachen  UntersuchuDgsmethoden  gewährt  die 
Digitalexploration  (Palpation),  solange  die  Insufficienz  geringfögig 
ist,  solange  keine  bedeutendere  Blaaenerweitening  vorhanden  irt  | 
und  solange  die  zurückbleibende  Harmnenge  gering  ist,  gar  keinen  ! 
Aufschluas.  Bei  bedeutenderer  Insufficienss  und  Dilatation  kum 
man,  wenn  die  Blase  unmittelbar  nach  der  Harnentleerung  unier- 
Bucht  wird,  je  nach  dem  Grade  der  Erkrankung,  dieselbe  in  Fona 
einer  grösseren  oder  kleineren,  gespannten  oder  lockeren,  fluctuiren- 
den  Geschwulst  palpiren;  bei  Hypertrophie  der  Blasenwand  erhiit 
man  sogar  den  Eindruck,  als  wenn  man  eine  harte  Geschwulst  von 
fester  Consistenz  fühlen  würde,  und  diese  Erscheinung  kann  um 
80  eher  auf  Irrwege  führen,  als  die  Blase  nicht  immer  sym- 
metrische Formen  zeigt. 

Das  verliisslichste  diagnostiache  Verfahren  ist  das  Catheterisiren. 
Bekanntlich  findet  man  die  gesunde  Blase  vollkommen  loer,  wenn  man 
in  dieselbe  unmittelbar  nach  spontaner  Harnentleerung  deD  Catheter 
einführt.  Anders  ist  der  Befund  bei  der  Insufficienz;  bei  dieser 
wird  noch  immer  eine  gewisse  Menge  Harn  auch  noch  durch  dei 
Catheter  entleert  werden,  und  zwar  bei  geringfügiger  Insufficieni 
eine  kleine  Menge,  vielleicht  nur  20 — 30,  bei  hochgradiger  la 
sufficienz  aber  4U0— 500  ccm.  Bei  der  Untersuchung  auf  In»af- 
ficieuz  der  Blase  lässt  man  den  Kranken  vorerst  jedesmal  stehend 
Harn  entleeren,  denn  in  der  Rückenlage  ist  nicht  jeder  im  Stamlc, 
seine  Blase  auf  natürlichem  Wege  vollständig  zu  entleeren,  und  es 
bleibt  stets  eine  grössere  oder  kleinere  Meage  Harn  zurück ,  ebne 
dass  Insufficienz  vorhanden  wäre.  Bei  Insufficienz  höheren  Gradei 
bricht  der  durch  den  Catheter  entleerte  Harn  anfangs  mit  Vehe 
menz  hervor;  sobald  aber  der  intravesicale  Druck  während  der 
Entleerung  nachlässt,  wird  der  Strahl  immer  schwächer,  bis  der 
Harn  endlich  in  vertiealer  Richtung  nach  abwärts  träufelt.  Bei 
dem  nach  der  Entleerung  folgenden  ersten  Besuch  rUhmt  sich  der 
Kranke  gewöhnlich,  daaa  er  den  Harn  schon  seit  langer  Zeit  nicht 
so  lange  halten  konnte,  wie  jetzt  nach  dem  Catheterisiren.  Dtr 
Arzt  jedoch  weiss  nur  zu  gut,  welchen  Werth  diese  rasche  BesM- 
rung  hat. 

Die  Feststellung  der  Diagnose  mit  Hülfe  des  Catheters  iat 
auch  den  Vortheil,  dass  es  müglich  ist,  aus  der  Menge  des  ent- 
leerten Harns  den  Grad  der  Insufficienz,  und  demnach  auch  das  xu 
bestimmen,  welches  Resultat  und  in  welchem  Zeitraum  dieses 
Resultat  durch  die  eingeleitete  Behandlung  erreicht  wurde. 

Bei  geringfügiger  Insufficienz,  wenn  dieselbe  nicht  durch  Eot- 
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Sgsprocesse  hervorgerafen  wurde,  weicht  der  Haro  kaum  ab 
ivoD  dem  normalen,  und  zeigt  höchstens  eine  grössere  Menge  Schleim 
[und  Blasenepithel  in  Form  von  stärkerer  wolkiger  TrUbung,  als 
[Kesultat  der  durch  vermehrte  Thätigkeit  verursachten  Hyperämie; 
rein  anderes  Mal  wird  der  Harn  wieder  durch  sedimentirte  Erd- 
[phosphate  getrübt  und  zeigt  alkalische  Reaction.  Symptome  der 
BlasenentzÜndung  treten  gewöhnlich  erst  nach  der  ersten  Einfüh- 
rung von  Instrumenten  auf  und  zwar  in  Folge  der  von  aussen  be- 
"wirkten  Infection.  Dasa  der  in  der  Blase  angestaute  Harn  höchst 
[günstige  Bedingungen  für  die  Vermehrung  der  phlogogenen  Orga- 
nismen bietet,  das  wurde  bereits  bei  der  Aetiologie  der  Blaseuent- 
. Zündung  erwähnt,  wo  auf  die  Biaseuiüsufficienz,  als  auf  eine  der 
häufigsten  Ursachen  der  Cystitis,  hingewiesen  wurde. 
I  Die  häufigsten  Folgen  der  mangelhaften  Entleerung  des  Harns 

«ind  also  in  dem  Falle,  wenn  die  Entleerung  mit  mechanischen 
I Hindernissen  zu  kämpfen  hat,  die  Hypertrophie  und  später  die  Er- 
i«chöpfung  der  Blasenmuskulatur  und  die  successive  Dilatation  der 
i Blase.  Beruht  aber  das  Leidi^n  auf  Innervationsstörung,  wie  z,  B. 
bof  Verletzung  oder  krankhafter  Veränderung  des  Centralnerren- 
^BemS)  80  entfallt  die  Hypertrophie  der  Blaseowand,  und  es  macht 
*Bieh  nur  die  passive  Dilatation  geltend,  was  aber  schon  nicht  In- 
«ufficienz,  sondern  richtiger  Blaseulähmung  (Paralysis  vesicae) 

Bannt  werden  muss. 
Wenn  die  mechanischen  Hindernisse  sich  schnell  entwickeln 
zwar  bei  sonst  kräftiger  Blasenmuskulatur,  also  in  verhältnisa- 
imäfsig  jungen  Jahren ,  und  wenn  die  Detrusoren  der  Blase  grosse 
'Hindernisse  zu  überwinden  haben ,  so  bildet  sich  manchmal  ein 
Divertikel  in  der  Blasenwandj  es  wird  nämlich  zwischen  den  Bündeln 
(der  Detrusoren  die  Schleimhaut  gegen  die  Oberfläche  der  Blase 
Jiiiiausgedrängt.  Im  Allgemeinen  nimmt  man  an,  dass  das  Diver- 
tikel »ich  am  häufigsten  an  der  oberen  Partie  des  Blasengrundes 
bildet,  wo  nämlich  die  Muskelschichte  der  Blase  verhältntssmäasig 
am  dünnsten  ist.  Die  Divertikelbildung  ist  gewöhnlich  ein  lang- 
samer Process,  doch  können  sich  Divertikel  auch  schnell  entwickeln. 
Ein  interessantes  Beispiel  einer  durch  mechanische  Hinder- 
nisse zu  Stande  gekommenen,  raschen  Divertikelbildung  hatte  ich 
jüngstens  zu  beobachten  Gelegenheit,  und  kann  ich  es  nicht  unter- 
lassen, den  Fall  in  Kürze  mitzutheilen. 

K.  J.,  53  Jalu-e  alt,  Börsenagent  aua  Budapest.  Ich  hatte  den  Eranken 
vor  7  Jahren  an  chronischer  Hamröhrenblennorrhoe  und  an  Strictur,  welche 
Ider  Pars  bulbosa  entsprechend  edch  gebildet  hatte,  behandelt,  bei  welcher  Ge- 
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legenfaeit  ich  zugleich  eine  Prostatahypertrophie  bedeutenden  (.Jiiiiie.s  -(ni- 
statiren  konnte.  Die  HamrÖhrenstrictur  und  die  blennorrhagische  Enlzüiidting 
heilte  auf  sucoessive  Dilatation  und  nach  dem  durch  den  Spiegel  hindurch  nach- 
träglich ausgeftlhrten  Touchiren  der  entzöndeten  Partie<n.  Im  October  1*^7 
bekam  Patient  eine  acute  blennorrhagische  Harnröhrenentzündung:  di«  acuta 
Erscheinungen  zeigten  nach  localer  Behandlung  binnen  4  Wochen  eine  Bück- 
bildung.  der  Process  -wurde  jedoch  dironisch  und  verbreitete  sich  auf  ili« 
lüntere  Partie  der  Harnröhre,  in  Folge  dessen  häufiger  Harndrang  auftrat  Der 
Patient  kam  zu  mir  im  Dezember  mit  der  Klage,  daas  er  seit  'S  Wochen  «ehr 
schwer  und  jedesmal  sehr  schmerzhaft  den  tlarn  entleere,  dass  er  seit  eimgtn 
Tagen  eine  schmcrihafte  Geschwulst  im  ünt+;rleibe,  rechts  von  der  MittelUoie. 
wahrnehme,  und  daas  er  nur  in  der  Art  den  Harn  zu  entleeren  vermag,  »ena 
auf  die  erwllhnl^  Geschwulst  einen  energifichen  Druck  ausiilbt,  wobei  der 
am  bei  jedesmaligem  Drucke  atoseweise  entleert  wird. 

Bei  der  Untersuchung  fand  ich  die  Bimse  des  Kranken  faat  bia  zum  Kabel 
erweitert;  rechts  von  der  Mittellinie  war  eine  faustgrosse,  rundliche,  weiche« 
als  die  Bla«enwand.  aber  mit  letzterer  zusammenhangende  Geschwulst  luhlliar. 

Ich  koimte  weder  mit  einem  weichen,  noch  mit  einem  Metall in«tronjent 
in  die  Blase  eindringen;  das  Hindeniiss  befand  sich  an  der  BlasennrnndiiD^ 
Der  Kranke  konnte  auf  einmal  blos  30—40  ccm  Harn  entleeren,  und  diea  aucb 
nur  80,  wenn  er  bei  bedeutender  Anstrengung  auf  seinen  Unterleib  und  be- 
sonders auf  die  kleinere  rechtsseitige  Geschwulst  mit  seiner  Hand  einen  ener- 
gischen Druck  ausübte.  Bedeutendes  Fieber,  Atgegchlagenbeit.  sOporösiT  Zu- 
stajid.  Der  Harn  ist  alkalisch»  enthält  Eiweiss,  viel  Eiter  und  Bacterien  mit 
Coccen.  Nachdem  der  Kranke  einige  Tage  das  Bett  gehütet,  lauwanne  Bäd«!r. 
Frisanitz- Umschläge,  und  innerlich  Natr.  benzoicum  angewendet  hatte,  ww 
ich  im  Stande,  mit  einem  Catbeter  coud^e  Nr.  9  in  die  Bluse  einzudrinveu* 
wobei  900  ccm  trüber,  mit  Eiterfetzen  gemengter  Harn  entleert  wurde,  wowof 
die  an  der  vorderen  Blasenoberflilche  sitzende  Erhabenheit  vollständig  t«» 
eehwand.  Tags  darauf  fand  ich  die  Blase  neuerdings  sehr  erweitort,  obglcid) 
der  Kranke  bei  1 — 2stündlichen  Pausen,  jedesmal  aber  blos  10 — 15  ccm  Bun 
entleert  hatte,  und  ea  zeigte  sieb,  wiewohl  von  etwas  geringerem  umfang«^,  nn 
Neuem  die  rechtsseitige  Geschwulst. 

Auf  Grund   dieser  Erscheinungen,   zugleich  aber  aui"  die  anamnestjedha» 
Daten  gestützt,  leitete  ich  die  mangelhafte  Harnentleerung  von  dem  \'< 
de«   blenuorrhagischen    Processes   auf  die   Blasenmünduug   und    die   ' 
derselben  ab,  welches  Uebergreifen  bei  der  seit  Jahren  bestehenden,  bisher  *h«r 
keine  Humbeschwerden  verursachenden  Prostatahypertrophie,  an  der  Pars  prp- 
stiitica  urelhrae  eine  hochgradige  Schwellung  hervorgerufen  hatte,  in  Folge  welcher 
die  Harnentleerung  Hehr  mangelhaft  erfolgte,  und  welche  bei  der  aiisseroii  ' 
lieh  angestrengten  Function  der  Blase  ausser  der  Hypertrophie  der  Detru^  i 
der  vorderen  Blaeenwand  entsprechend,   einen  ziem  lieh  bedeutenden  Divertikel, 
in  verhältnissmassig  karzer  Zeit  (3  Wochen)  zu  Stande  gebracht  hatte.    Nach 
aystematii^ch  durchgeführter  Catheterisation   und  nach  Anwendung  von  BImqb- 
Waschungen  Hess  die  Cystitia  so  weit  nach,  das-n  ich  im  Jänner  1888  eine  o,\  «^^ 
skopische  Untersuchung  vornehmen  konnte",    wobei  ich  an  der  vorderen  Blu- 
wand,  rechts  von  der  Mittellinie,  die  längliche,  in  den  oberen  Partieen  bnuti 
nach   unten  spaltförmig  verengte  OeJTnung  des  Divertikels  (Taf.  4   Fig.  3). 
mehreren,  vor  der  Oeffnung  ausgespannten,  weisalich  glänzenden,  eitrigen  ! 
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mffand.  Die  Blaseninsufficienz  besserte  sich  nach  systematisch  durchgefQhrterCur 
Itbeterisirung  und  nach  ßorsäureauswasehungen  ('Jmal  wöclientlicb  Einspritzungen 
ton  'Ao  */o  Nitr.  Arg.-Lösung),  doch  bleiben  in  der  Blase  noch  immer  450— 500  ccm 
3am  mrflck,  und  ist  auch  die  dem  Divertikel  entsprechende  Hervorwölbung, 
obgleich   dieselbe  nur  halb  so  gro^6  ist  als  früher,   noch  immer  wahrnehmbar. 

Die  Behandlung  der  mangelhaften  Harnentleerung  ist  je 
nach  den  Ursachen,  durch  welche  dieselbe  verursacht  wird,  ver- 
schieden. Wenn  ein  naechaniaches  Hiodernisa  vorhanden  ist,  so  muas 
vor  Allem  dieses  behoben  werden,  so  muss  bei  Vorhandensein  einer 
Strictnr  diese  dilatirt,  Steine  oder  Fremdkörper  aber  müssen  vorher 
entfernt  werden.  Nach  Freimachung  des  Weges  wird,  wenn  die 
Insufficienz  geringfügig  ist,  und  wenn  dieselbe  noch  keine  Schwächung 

fder  Blasenwand  bewirkt  hat,  dieselbe  von  selbst  aufhören.  Wenn 
aber  bereits  die  Thätigkeit  der  Detrusoren  geschwächt  ist,  so  muss 

Ldie  systematische  Catheterisirung  durchgeführt  werden,  und  zwar  je 
Dach  dem  Grade  der  Insufficienz  täglich  mehrmals,  jedenfalls  aber 
oft,  dass  dadurch  eine  grösser©  Ansammlung  des  Harns,  welche 
zu  passiver  Dilatation  führt,  verhindert  werde. 

Das  durch  Abnormität,    insbesondere   durch  Hypertrophie  der 

^Prostata  verursachte  mechanische  Hinderniss  kann  nur  schwer  be- 
seitigt werden,  und  ist  so  zu  sagen  eine  kaum  zu  bewältigende  Auf- 
gabe. Zur  Beseitigung  der  Vergrösserung  des  mittleren  Lappens 
oder  der  an  dem  hinteren  Rande  der  Bla^enmiindung  entstandenen 
muskulösen  und  Schkimbautklappe  würde  die  Incision  (Mercier) 
oder  die  partielle,  oder  totale  Exstirpation  derselben,  und  zwar 
mittelst  eines  durch  die  Harnröhre  eingeführten,  gedeckten  Messers 
oder  einer  Zangenvorrichtung,  oder  einer  galvanokaustischen  Schlinge 
versucht  (Bottini).  Alle  diese  Verfahrungsweiaen  haben  jedoch 
einen  problematischen  Werth ,    und    sind    diese  Veränderungen,  wie 

^Thompson  bemerkt,  vor  Allem  schwer  zu  diaguosticiren.  und  zwar 
um  so  mehr,  als  die  Vergrösserung  des  mittleren  Prostatalappens 
in  den  meisten  Füllen  nicht  einmal  per  anam  constatirbar  ist,  trotz- 
dem dieselbe  vorhanden  sein  kann.  Aus  diesem  Grunde  empfiehlt 
Thompson  die  Digitalexploration  durch  die  Damrawunde  hindurch, 
welcher  Weg  —  wenn  nöthig  —  auch  für  die  Exstirpation  der  Klappe 
einen  günstigeren  Weg  bietet,  als  die  normale  Harnröhre. 

Andererseits  aber  kann  die,  durch  die  Vergi-Össerung  der 
Prostata  verursachte  Schwäche  der  Detrusoren  auch  durch  die  Ope- 

Lration  nicht  mehr  gebessert  werden,  so  dass  man  auch  nachträglich 

fdie  systematische  Catheterisation  ausführen  muss,  mit  welcher  die 
weitere  Entwicklung  der  Insufficienz  und   die  schädliche  Wirkung 


42G 


Sechzehnte  Vorleaung, 


derselben  auf  die  Nieren  verhiadert  oder  wenigsten»  verzögert 
werden  kann.  Der  Werth  der  auf  VerkleineruDg  (Schrumpfung)! 
der  Prostata  durcli  Druck  oder  Einspritzungen  (Heine)  gerichtetefti 
Bestrebungen  wird  am  besten  durch  die  Kritik  von  So  ein  charak 
terieirt.  Nicht  viel  günstigere  Resultate  liefern  bis  jetzt  die  partielle 
Resection  der  Prostata  durch  den  hohen  Blasenschnitt  and  dii 
Electropunctur. 

Bei  der  durch  die  aenile  Veränderung  der  Blasenwand  bedin 
mangelhaften  Harnentleerung  bleibt  kaum  etwas    Anderes   zu   thi 
übrig,  als  die  Byjäteraatische  Anwendung  des  Catheters. 

D.o  durch  Inner  vationsstöning  hervorgerufene  mangelhaft* 
Harnentleerung,  die  eigentliche  Paralyse  der  Blase,  erstreckt  »ich 
nicht  nur  auf  die  Detruaoren,  sondern  auch  auf  die  Scblieasmuskeio 
und  verursacht  aus  diesem  Grunde  keine  so  hochgradige  HaruM* 
Sammlung,  wie  die  oben  angeftihrten  Ursachen.  Nach  der  Ansamm^ 
lung  einer  gewissen  Harnmenge  überwindet  der  intravesicale  Drui 
die  Gegenwirkung  der  geschwächten  Schliessmuskeln,  und  es  trii 
unwillkürlicheB  Haruträufeln  ein,  welches  anfangs  blos  in  verticalcr 
Stellung  (steheod),  bei  Husten,  Niesen  oder  irgendwelcher  An 
strengung  auftritt,  später  aber  stärker  und  permanent  wird.  Ata 
diesem  Grunde  findet  man  in  solchen  Fällen  die  Blase  nur  in  ge- 
ringem Maasse  erweitert.  Dies  ist  der  Zustand,  welcher  unter  der 
Benennung  Ischuria  paradoxa  bekannt  ist. 

Bei  der  Inaufficienz,  welche  auf  solcher  abnormen  Innervation 
beruht,  oder  bei  Paralyse  wendet  man  die  den  Muskeltonus  stä^ 
kenden  Mittel,  wie  Extr.  secal.  cornut.  (^/4 — ^/s  g  pro  die),  StTychoin. 
aulf.  (1  cg  pro  die,  in  3  Theilen)  innerlich,  oder  das  letztere  nock 
zweckmässiger  in  Form  von  subcutaner  Injection  in  der  Blaaen- 
gegend  an  (Strychnin.  sulf.  0,05,  Äq.  deat.  10,0).  Dieses  Mittel 
muss  jedoch,  sobald  Intoxicationseracheinungen  auftreten,  sistirt 
werden.  Wenn  die  innerlich  verabreichten  Mittel,  die  Massage  der 
Bauchwand,  Turnen  und  die  Anwendung  lauwarmer  Bäder  au  keiDem 
Resultate  führen,  so  kann  die  Elektricität,  und  zwar  sowohl  dar  con- 
staute,  als  der  inducirte  Strom  versucht  werden,  wobei  der  ein« 
Pol  in  Form  eines  Catlieterrheopbors  in  die  Blase  eingeführt  wird, 
während  der  andere  Pol  auf  die  Kreuzgegend  oder  in  deu  Ma«t 
darm  angelegt  wird.  Die  elektrische  Behandlung  beginnt  man  stets 
mit  schwachen  Strömen  und  verstärkt  dieselben  nach  und  nach  in 
vorsichtiger  Weise,  da  sonst  in  der  Blase  unangenehme  Reisungs* 
eracheinungen  hervorgerufen  werden  können. 

Mag   jedoch    welche    Behandlung    immer   eingeleitet    werdeo, 
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bleibt  die  sjatematiscbe  Catheteriairung  die  Hauptsache,  welche 

er  Kranke    (mit    elastischem    Instrumente)    sehr   bald    auch   selbst 

erlernt.     Bei  der  bekannten  Indolenz  der  Kranken  muss  jedoch  da« 

Instrument   und    die  Beobachtung   der  Reinlichkeit   bei  Einführung 

desselben  recht  häufig  controlirt  werden. 

EWcnn  in  der  Blase  ein  Entzündungsproceas  vorhanden  ist,  so 
ptoss  die  systematische  Catheteriairung  mit  der  im  Kapitel  Über 
Blasenentzündung  erörterten  und  je  nach  der  Intensität  und  Form  der 
Entzündung  zu  bestimmenden  localen  Behandlung  verbunden  werden. 
I  Die  Einführung  des  Catheters  bietet,  abgesehen  von  der  Ilarn- 

röhrenstrictur,  so  zusagen  nur  bei  der  Prostatahvpertrophie  Schwierig- 
keiten, und  sind  dann  In  diesem  Falle  die  Schwierigkeiten  sehr  be- 
deutende, manchmal  sogar  unüberwindliche.  Es  ist  zweckmässig, 
das  Eindringen  auerst  stets  mit  einem  weichen  N^laton-  oder 
Mercier'schen  Catheter  zu  versuchen,  da  diese  Instrumente  zufolge 
ihrer  Biegsamkeit  dem  Verlauf  der  in  Folge  der  verschieden  ge- 
formten Vergrösserung  der  Prostata  in  verschiedener  Richtung  ge- 
krümmten und  verdrehten  Harnröhre  leichter  folgen  können.  Auch 
der  Haj'sche  Kunstgriff  kann  in  Anwendung  gebracht  werden, 
mdeni  man  nümlich  einen  gewöhnlichen  englischen  Catheter  mit 
Mandrin  bis  zu  dem  Hindernisse  einfuhrt,  hierauf  den  Mandrin  um 
einige  Centimeter  zurückzieht  und  hiedurch  dem  Ende  des  Instrumente» 
eine  grössere  Krümmung  verleiht,  wobei  dasselbe  —  indem  es  sich 
eher  auf  die  vordere  Harnröhrenwand  stützt  —  bei  vorsichtigem 
Voranschieben  manchmal  leichter  in  die  Blase  gelangt.  Wenn  die 
weichen  Instrumente  uns  im  Stich  lassen,  so  versucht  man  das  Ein- 
dringen in  die  Blase  mit  einem  Metailcatheter.  Bevor  das  Metall- 
instrument  angewendet  wird,  ist  ea  zweckmässig,  die  Prostata  vom 
Mastdärme  aus  nochmals  einer  sorgfältigen  Untersuchung  zu  unter- 
zustehen, denn  das  Metallinstniment  wird  schon  mit  Willkür  geführt, 
^Huid  Bo  muss  man  denn  darüber  orientirt  sein,  welcher  Lappen  der 
^HProstata  vergröasert  ist.  Hat  man  die  Vergröaserung  des  mittleren 
^H|>appent  constatirt,  so  ist  das  Hinderniss  an  dem  hinteren  Rand 
^Pder  Blasenmündung,  und  es  muss  demnach  das  Ende  des  Instru- 
'  mentes  an  der  oberen  Wand  weitergeführt  werden ,  zu  welchem 
Zwecke  das  mit  grosser  Krümmung  versehene  Instrument  geeignet 
iat.  Wenn  der  eine  oder  andere  Seitenlappen  an  der  Hypertrophie 
participirt,  so  muss  der  Schnabel  des  Instrumentes  stets  an  der  ent- 
gegengesetzten Seitenwand  vorangeachoben  werden,  ohne  dass  ge- 
waltsam vorgedrungen  würde,  wovor  man  sich  um  so  mehr  hüten 
musS;   weil  die   zufällige  Verletzung  acute  Entzündung   und  Harn- 
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verhaltung  hervorruft,  wo  vordem  blos  erschwerte  Hamentleerong 
vorhanden  war.  Auch  der  Mercier'ache  knieförmig  gebogene 
Metullcathcter  (Soude  proatatique)  oder  der  doppelt  gekrümmte 
Catheler  (Sonde  bicoiidöe)  kann  verancht  werden.  Mercier  und 
Thompson  vereinigen  sogar  den  Metallcatheter  mit  dem  elastischen, 
welcher  bei  dem  ersteren  durch  das  auf  der  concaven  Oberfläche, 
befindliche  Fenster,  bei  dem  Instrumente  von  Thompson  aber  durch 
das  mit  offenem  Ende  versehene  Metallrohr  vorangeachoben  werden 
kann,  wenn  das  Metallinatruraent  bis  zum  Hindernisa  bereits  ein- 
geführt worden  ist.  Bei  einer  gewissen  Geübtheit  und  bei  groager 
Vorsicht  genügt  gewöhnlich  der  mit  Mercier'scher  Krümmung 
versehene  elastische,  oder  der  gewöhnliche  Metallcatheter;  was  mich 
betrifft,  so  habe  ich  die  oben  erwähnten  complioirten  Verfahrungs- 
wüisen  und  Instrumente  nie  in  Anwendung  gebracht. 

Bei  hochgradiger  Harnansamrakiiig  räth  man  im  Allgemeinen 
von  der  vollständigen  und  schnellen  Entleerung  der  Blase  ab,  indem 
die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dass  wenn  man  bei  älteren  Individuen 
die  bedeutend  erweiterte  Blase  auf  einmal  und  rasch  entleert,  eini. 
Tage  nach  der  Entleerung  sehr  schwere  Erscheinungen,  namentlicl 
acute  Cjstitis,  eitrige  Pyelitis  und  interstitielle  Nierenentztlndung 
mit  AbscessbÜdungen,  hochgradiges  Fieber  mit  den  Erscheinuagen 
der  Erschöpfung  und  dur  Urämie  auftreten  können,  und  stellt  sich 
bei  Zunahme  dieser  Erscheinungen  nicht  selten  der  lethale  Ausgang 
ein.  Auf  dieser  durch  Erfahrung  gewonnenen  Grundlage  rathen  viele 
von  Her  Anwendung  des  Catbeters  bei  älteren  Individuen  ganz  ah. 

Diese  gefährlichen  Folgen  der  schnellen  Entleerung  der  Blaae 
leitet  man  im  Allgemeinen  von  der  raschen  Abnahme  des  intra- 
vesicalen  Druckes  und  der  hiedurch  entstehenden  Circulations- 
Störungen  —  welche  oft  auch  zu  bedeutenden  Blutungen  führen  — 
ab,  und  empfiehlt  aus  diesem  Grunde,  die  Entleerung  der  Blase 
nur  nach  und  nach,  langsam  vorzunehmen,  wobei  der  Kranke  stets 
das  Bett  hüten  und  sich  möglichst  ruhig  verhalten  muss.  Ich  leite 
das  Auftreten  dieser  schweren  Erscheinungen  nicht  von  der  raschen 
Abnahme  des  intravesicalen  Druckes  und  der  hiedurch  hervor- 
gerufenen Circulationsstörung ,  sondern  von  der  acuten  localen 
lufection  ab.  Es  wurde  gezeigt,  dass  die  Hamstauung  in  der 
Blase  die  Entwickelung  und  schnelle  Vermehrung  der  von  aus«en 
eingedrungenen  phlogogenen  Mikroorganismen  sehr  befördert,  und 
wenn  nun  in  Betracht  gezogen  wird,  dass  bei  länger  andauernder, 
hochgradiger  Harnstauung  die  Ureteren  und  die  Nierenkelche  so  za 
sagen  immer,  und  zwar  manchmal  in  hohem  Grade,  erweitert  sind, 


len    J 
ic™ 


Functions-  und  Bildungsanomaüeen  der  Blase. 


429 


^ 

^A. 


^ 


kann  das  Hinaufgelaogen  der  infectiösen  Organismen  in  die  Nieren 
^urch  diese  erweiterten  Bahnen,  ferner  die  oft  mit  Abscesäbildung 
einbergehende  Pyelitis  und  interstitielle  Nephritis,  sowie  die  aeptisehen 
und  orämiächen  Erscheinungen  leicht  erklärt  werden.  In  solchen  Fällen 
bat  übrigens  die  Vermehrung  der  Bacterien  in  dem  Harne  auch 
Ultzmann  beobachtet,  und  zwar  in  der  Blase  in  zusammenhängende 
membranartige  Gebilde  eingebettet,  in  den  Nieren  aber  als  Cylinder, 
welche  aus  den  Harnkanälchen  stammten  und  mit  unbeweglichen 
Bacterienmassen  ausgefüllt  sind. 

Nach  diesen  Befunden  leite  ich  —  obgleich  weder  ültzmann 
loch  Andere  auf  die  Bedeutung  derselben  reflectiren  —  die  nach 
der  raschen  Entleerung  auftretenden  schweren  und  manchmal  in 
kurzer  Zeit  verhangn isavollen  Erscheinungen  nicht  so  sehr  von  dem 
verminderten  intravesicalen  Drucke,  als  vieiraehr  von  der  Infectiun 
and  von  der  leichten  und  raschen  Verbreitung  der  infectiösen  Or- 
ganismen durch  die  erweiterten  Harnwege  in  die  Nieren  ab.  Dieser 
Annahme  entspricht  auch  das  klinische  Bild,  indem  die  schwüren 
Symptome  nicht  unmittelbar  nach  der  Entleerung  auftreten  —  ob- 
gleich zu  dieser  Zeit  die  Verminderung  des  intravesicalen  Druckes 
und  die  Circulationsstürung  am  bedeutendsten  sind  —  sondern  erst 
nach  3—4  Tagen,  wenn  die  infectiösen  Organismen  bereits  in  die 
Nieren  gelangt  sind.  Die  durch  die  rasche  Abnahme  des  Jntra- 
rveaicalen  Druckes  bedingte  Circulationsstörung  spielt  bei  der  Ent- 
ickelung  dieser  schweren  Erscheinungen  meiner  Ansicht  nach  nur 
insofern  eine  Rolle,  als  dieselbe  —  da  sie  eine  Ernährungsstörung 
repräseutirt  —  die  rasche  Vermehrung  der  infectiösen  Organismen 
ebentalls  befördert. 

Auf  Grund  obiger  Auseinandersetzung  suche  ich  in  derartigen 
Fällen  die  Vermeidung  der  Gefahren  der  Catheterisation  nicht  so- 
wohl in  der  langsamen  Entleerungj  als  vielmehr  in  der  sorgfältigen 
Desinfectiou,  welche  aber  in  dem  Falle,  wenn  der  angesammelte 
Harn  successive  in  mehreren  Stunden  oder  Tagen  partienweise  ent- 
leert wird,  total  undurchführbar  ist.  Aus  diesem  Grunde  entleere 
ich  die  Blase  in  jedem  Falle  vollständig  und  mache  dann  sofort 
desinficirende  Auswaschungen  mit  Borsäure  (3 — i^/o)  oder  Carbol- 
säurelösung  (^'2^o).  Am  Schluaa  der  Waschung  lasse  ich  aber,  als 
Ersatz  des  intravesicalen  Druckes,  100 — 150,  bei  hochgradiger  Dila- 
tation sogar  250  ccm  Borsiiiirelösung  in  der  Blase  zurück,  welche 
jedenfalls  ein  weniger  günstiges  Medium  für  die  Vermehrung  der 
infectiösen  Organismen  bildet,  als  der  theil weise  in  der  Bla«e  be- 
jagaene,  vielleicht  schon  in  Zersetzung  befindiichö  Harn.     Derartige 
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Kranke  müssen  natürlich  bei  der  Behandlung  stets  das  Bett 
und  sich  eines  ruhigen  Verhaltens  befleissigen.     Seitdem  ich 
Verfahren  befolge,  habe  ich  bei  hochgradiger  Harnansammhutg  niokk 
nur   keine  Nachtheile    der  raschen  Entleerung,    sondern    habe  riel*] 
mehr  Vortheile  derselben  wahrgenommen,  indem  da,  wo  noch  kefMi 
Blasenentzündung   vorhanden    ist,    das    Auftreten   derselben   hintan^j 
gehalten,  wo  aber  bereits  Cystitls  vorhanden  ist,  die  Verschlimmer 
derselben  verhütet  werden  kann. 

Wenn  man  durch  die  Harnröhre  hindurch  nicht  in  die  Blase] 
gelangen  kann,  so  kann  der  angesammelte  Harn  nur  durch  diel 
Function  derßlaseoder  durch  den  Blasenschnitt  entleertwerdco. 

Die  Function  der  Blase  kann  oberhalb  des  Scham bogens  ao 
der  von  dem  Bauchfell  freien,  vorderen  Oberfläche  der  Blase  aus- 
geführt werden;  ferner  von  dem  Mastdarm  aus,  oberhalb  der  Frostata, 
in  dem  Sanson'achen  Dreieck;  an  dem  Damme  hinter  dem  Bulbus; 
endlich  unmittelbar  unterhalb  des  Schambogens  (Punctio  subpubica). 

Die  Function  oberhalb  des  Schambogens  wird  mit  dem 
Fr^re  C6me'schen  oder  Fieurant'schen  Troicart  ausgeführt.    Das 
Troicart  hat  zwei,  in  einander    passende  Röhren,   von   welchen  die 
innere  Röhre  erst  nach  der  Operation,  zur  Erleichterung  der  Rein- 
haltung, eingeführt  wird,  so  dass  der  Stachel  des  Instrumentes  bli» 
in  die  äussere  Röhre  pasat     Die  äussere  Röhre  ist  an  dem  äusseren  i 
Ende  zum  Zwecke  der  Befestigung  mit  einer  Metallplatte  oder  mitJ 
zwei  Ringen  versehen.    Das  Instrument  vervollständigt  ein  Leitung»-^ 
draht  (Dogge),  welcher  bei  der  Reinigung  der  äusseren  Röhre  ange 
wendet    wird.      Dieser    Leitungsdraht   ist    doppelt    so    lang    als   die 
äussere  Röhre,  und  führt  man  nun  dieselbe  durch  die  äussere  Röhre 
hindurch  in  die  Blase  ein,  so  kann    letztere   entfernt  werden,  wä 
rend  der  Leitungsdraht  darin  verbleibt  und  die  Richtung  des  Kaoilsj 
bei  der  neuerlichen  Einfühnnig  der  äusseren  Röhre  sichert. 

Die  Operation  wird  in    liegender  Stellung   und    in  Anbetracht] 
der  raschen  und  kaum    schmerzhaften  Ausführung  gewöhnlich  ohofll 
Narkose  gemacht.     Die  Ausführung  ist,  da  die  Operation  fast  ans-l 
nahmsweise   bei    Harnverhaltung   in   Anwendung   kommt,    durchauJ^ 
nicht   schwierig.     Der  Operateur   nimmt   an   der  rechten  Seite   des 
Kranken  Aufstellung,  hält  in  der  rechten   Hand  den  Troicart,  legt 
den  Zeige-  und  Mittelfinger    der    linken  Hand    quer   und    flach   auf  1 
den    oberen    Rand    des    Schambogens,    sticht    unmittelbar    oberhalb 
desselben  mit  dem  Troicart   kräftig  senkrecht   nach   hinten   so  tief  j 
ein,  bis  er  einen  Widerstand    fühlt;    nun    zieht   er   den  Stachel  detj 
Instrumentes  heraus  und  schiebt  {He  Röhre  nach  hinten  und  abwar 
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tiefer  ein.  Nach  Entfernung  des  Stachels  verachliesßt  er  die  äussere 
Oeflfnnrg  der  Röhre  mit  dem  Finger  und  führt  die  mit  einem  langen 
Gunimirohr  versehene  innere  Röhre  in  die  äussere  ein,  wobei  der 
Harn  in  ein  zwischen  den  Schenkeln  oder  neben  dem  Bett  tiefer 
gelegenes  Gefasa  abfliesst. 

Nach  Entleerung  des  Harns  wird  das  Guramirohr  verschlossen 
nnd  das  Instrument  mit  Hülfe  der  durch  die  Ringe  desselben  durch- 
gezogenen tlicken  Woll faden  an  das  Becken  fixirt. 

Die  Operation  selbst  ist  kaum  mit  irgend  welcher  Gefahr 
verbunden.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Deneffe  und  Van 
Wetter  endeten  von  328  Functionen  44  tödtlich,  und  auch  von 
diesen  44  Todesfällen  konnten  nur  7  Fälle  der  Operation  zuge- 
schrieben werden.  Da  die  Operation  bei  gefüllter  Blase  vorgenommen 
wird,  so  kann  die  Verletzung  des  Bauchfells,  wenn  man  nicht  sehr 
hoch  oberhalb  des  Schambogens  einsticht,  nur  in  dem  Falle  zu 
Stande  kommen,  weno  die  Uebergangsfalte  des  Peritoneum    an  den 

P Schambogen  fixirt  ist,  oder  wenn  eine  Bildungsanomalie  vorhanden 
||t.  Eine  grössere  Gefahr  birgt  in  sich  der  Umstand,  wenn  das 
Instrument  nicht  genug  tief  eingeschoben  worden  war,  da  in  diesem 
Falle  die  entleerte  und  in  das  Kleine  zurücktretende  Blasenwand 
pon  dem  inneren  Ende  der  Röhre  abgleiten  kann,  welcher  Umstand 
aur  verbängnissvollen  Harninfiltration  des  prävesicalen  Bindegewebes 
i     fuhren  kann.     Aus  diesem  Grunde  müssen  bei  Individuen  mit  dicker 

I Batichwand  längere  Troicarts  angewendet  werden. 
■  Die  Nachbehandlung  ist  weniger  einfach  und  bedeutend  müh- 
Miner,  als  die  Operation  selbst.  Zwischen  der  äusseren  Oeffnung 
Qes  Sticbkanals  und  der  Platte  des  Troicarts  wird  täglich  ein  Jodo- 
form- oder  Sublimatgazering  eingelegt,  welcher  die  Aufgabe  hat, 
die  von  aussen  kommende  Infection  des  Stichkanals  zu  verhindern. 
In  den  ersten  6 — 8  Tagen  umfassen  die  Wände  des  Stichkanals 
die  Röhre  so  fest,  dass  kein  Harnsickern  zu  Stande  kommt;  später 
wird  mit  der  Eiterung  de»  Stichkanals  die  Röhre  locker  und  kann 
dann  das  Harnsickern  neben  derselben  nicht  hintangehalten  werden; 
^der  Kranke  ist  ununterbrochen  durcbnässt. 

^H  Grosse  Sorgfalt  muss  auf  die  Desinfection  der  Blase  verwendet 
*  werden,  und  wird  dies  durch  Waschungen,  welche  durch  die  Rühre 
hindurch  ausgeführt  werden,  erreicht.  Die  innere  Röhre  musa  täg- 
lich entfernt  und  sorgfältig  gereinigt  werden.  Die  äussere  Röhre 
soll,  wenn  keine  ammoniakalische  Gährung  zugegen  ist,  wöchent- 
lich einmal,  und  wenn  ammoniakalische  Gährung  auftritt,  wegen 
der    raschen  Auflagerung    von    phosphorsauren   Erden   wöchentlich 
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raehrmak  —  und   zwar   mit  Hülfe  der  Dogge  —  eoifernt  und  ge- 
reinigt werden. 

Bei  der  Nachbehandlung  geschieht  ea  zuweilen  dennoch,  da« 
die  Blasenwand  von  dem  inneren  Ende   der  Röhre   abgleitet,   oder 
dasB  die  Rühre  selbst,  bei  unruhigem  Verhalten  des  Kranken,  her- 
ausfallt.    In  solchen  Fällen  ist,  wenn  die  Schichten  des  ätichkanala 
schon  zusammengeklebt  sind,    die  Reposition    nicht   schwer,    insbe* 
sondere    wenn  Torher  die  Dogge  eingeführt  worden  war;  sind  aber 
die  Schichten  noch  nicht  verklebt,  so  verschieben  sich  die  einzelnen 
Schichten   des   Stichkanals   und    erschweren    die   Einführung    in  be-  _ 
deutentiem  Maaase    und    machen    dieselbe    zuweilen    auch    ganz  nn«j 
möglich.     In  diesem  Falle  ist  es  ara  besten,  von  dem  Versuche  der' 
gewaltsamen  Einführung  abzustehen,  und  wenn  das  Hinderniss  bezUg- j 
lieh   der  Harnentleerung   fortbesteht,    die  Füllung  der  Blase  abzn^i 
warten,    worauf   dann    die  Function    neuerdings   wiederholt   werden 
kann.     Wenn    aber  nach  dem  Herausfallen  der  Röhre  in  dem  prä- 
vesicalen  Bindegewebe  Symptome  der  llarninfiltration   sich    zeigen, 
so  liegt  die  dringende  Indication  des  hohen  Blasenschnittes  und  d« 
Drainage  der  Blase  vor. 

Viel  Unannehmlichkeiten  verursacht   bei  der  Nachbehandlung  i 
die   durch    das    innere   Ende   der   Röhre   gesetzte   Verletzung   der 
Blasenwand,   welche  bei  der  Seiten  Wendung  und  sogar  bei  der  ge- 
ringsten Bewegung  des  Kranken  sehr  heftige,  krampfhafte  Schmerten 
in  der  Blase  hervorruft.     Aus  diesem  Grunde   ist   es   zweckmässig, 
die  Mctallröhre  mit   einem  Gummicathetor   zu   vertauschen,   sobaldl 
die    Richtung    des    Stichkanals    durch  Verklebung   und  Granulatiooi 
gesichert  ist.     Di  ^  einfachste  und  zugleich  sicherste  BefestigungsartJ 
des  Gummicatheters  ist  die  von  Dittel   empfohlene,    welche  da 
besteht,  dass  man  den  Caiheter,  nachdem  derselbe  genug  tief  ein- 
geführt ist,   oberhalb  des  Stichkanals  mit  einer  Insektennadel  qaer  , 
durchsticht   und    die    quer    hervorstehenden    Enden   der   Nadel 
Heftpflaster    beiderseits    an    die    Haut    der    Bauchwand    fixirt, 
welchem  Verfahren  das  Instrument  sowohl  gegen    das  HerausfalleB 
als  gegen  das  ITineingleiten   gesichert  ist. 

Die  Gummiröhre  bietet,  wenn  dieselbe  dem  Durchmesser  de 
Stichkanals    entsprechend   gewühlt    wird,    auch    noch    den  Vc 
dass  neben  derselben  kein  Harnträufeln  zu  Stande   kommt  und 
Kranke    in    seinen   Bewegungen,    ja    sogar    im  Gehen  und  Reisä 
nicht  behindert  ist. 

Der  Stichkanal   füllt   sich   nach  Entfernung   des  Instrumente 
gewöhnlich    sehr    schnell    mit    Granulationen    aus    und    heilt    oha 
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iatelbilduog.  Wenn  sich  jedoch  der  Stichkanal  vor  Entfernung 
des  Instrumentes  mit  Epithel  bedeckt  hat,  so  musa  diese  Epi- 
theloberfläche durch  Brennen  zerstört  werden ;  in  hartnäckigeren 
Fällen  wird  sogar  das  Auffrischen  und  Zusammennähen  der  Fistel 
nothwendig. 

Viel  schwieriger  ist  die  Panction  bei  wenig  ausgedehnter  oder 
gar  coilabirter  Blase  ^  indem  die  Operation  nicht  wegen  Ilarnver- 
haltung,  sondern  behufs  Sicheruog  der  Entleerung  der  Blase  vor- 
genommen wird,  wenn  nämlich  die  gewöhnliche  Catheterisation  bei 
jeder  Gelegenheit  auf  Schwierigkeiten  stösst,  wenn  z.  B.  neben 
einer  Prostatahypertrophie  eine  fausse  route  bestehti  wo  man  wohl 
auch  durch  die  Haroröhre  hindurch  in  die  Blase  gelangt,  wo  jedoch 
das  Hineingelangen  jedesmal  mit  längerem  Ilerumsuchen  nnd  mit 
immer  sich  wiederholender  Verletzung  und  Entzündung  der  Pars 
prostatica  einhergebt.  Für  solche  Fälle  empfiehlt  Thompson  ein 
Verfahren,  welches  darin  besteht,  dass  man  in  die  Blase  eine 
catbeterförmig  gekrümmte  Röhre  einführt,  dnrch  deren  offenes  Ende 
eine  geknöpfte  Sonde  bis  zur  vorderen  Blasenwand  vorangescboben 
wird.  Nun  durchtrenut  man  oberhalb  des  Schambogens,  in  der 
Linea  alba,  in  einer  Länge  von  ^/4  Zoll  die  Bauchwand,  drängt  mit 
dem  Finger  von  der  vorderen  Oberfläche  der  Blase  das  prävesicale 
Bindegewebe  auseinander,  palpirt  den  Knopf  der  in  der  Blase  be- 
findlichen Sonde,  schneidet  auf  denselben  ein,  schiebt  durch  die 
gemachte  Oeffoung  den  Knopf  in  die  Wunde  heraus,  schiebt  auf 
denselben  eine  dünne  Gummiröhre  und  zieht  nun  den  Knopf  sammt 
der  auf  demselben  befindlichen  Gummiröhre  in  die  Blase  zurück; 
nun  fixirt  man  die  Gummiröhre  und  entfernt  die  Sonde  sammt  der 
theterförmig  gekrümmten  Röhre.  Bei  diesem  Verfahren  muss 
insbesondere  darauf  geachtet  werden,  dass  die  Blasenwunde  mög- 
lichst klein  ausfalle,  damit  neben  der  eingeführten  Gummiröhre 
kein  Hara  auafliesse.  Gerade  dieser  Umstand  ist  es,  welcher  den 
Werth  dieser  Operation  herabsetzt,  indem  das  Ausflieaaen  des  Harns 
neben  der  Röhre  unbedingt  erfolgt,  wenn  die  Blasenwunde  auch 
nur  etwas  grösser  ausfällt,  wodurch  —  bei  dem  Umstände,  dass 
das  prävesicale  Bindegewebe  mit  den  Fingern  auseinandergedrängt 
und  gequetscht  wurde  —  die  Harninfiltration  und  die  Sepsis  sehr 
begünstigt  wird,  so  daas  es,  wo  die  Operation  sonst  angezeigt  wäre, 
zweckmässiger  ist,  den  regelrechten  hohen  Blaseuschnitt  zu  machen 
und  die  Blase  der  permanenten  Irrigation  zu  unterwerfen. 

Der  andere,    seltener  benutzte  Weg  ist  der  Mastdarm,  und 
zwar  der  Raum  oberhalb  der  Prostata  zwischen  dem  Samenbläschen, 
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daä  sogenannte  Sanson'sclie  Di-eieck,  welcher  Theil  der  Bh 
keinen  Bauchfellüberzug  hat.  Behufs  Ausführung  dieser  Operation' 
wird  der  Kranke  ia  Steinsehnittbge  gebracht;  man  führt  den  hnkcn 
Zeigefinger  in  den  vorher  entleerten  Mastdarm  ein,  palpirt  du 
Sansoii'scite  Dreieck,  welchem  entsprechend  der  BlaaengTrund  eich 
als  pralle,  fluctuirendo  (ieschwulst  in  die  Mastdarmhöhle  hioein- 
wülbt;  nun  schiebt  man  den  in  der  rechten  Hand  befindlichen 
Troicart  mit  zurückgezogenem  Stachel  an  der  Volarfläche  de» 
linketi  Zeigefingers  entlang  ein,  drückt  die  Röhre  des  Troicarla  aaf 
die  pralle  Blasenwaud,  unmittelbar  oberhalb  der  Prostata,  der  Mittel- 
linie entsprechend  auf,  und  sticht  dann,  indem  man  den  Stachel 
nach  vorwärts  schiebt,  energisch  nach  oben  eia ;  hört  das  Hindenii»* 
auf,  so  entfernt  man  den  Stachel  und  schiebt  die  Röhre  etwas 
tiefer  ein.  Der  Troicart  wird  am  zweckmässigsten  mittelst  einer 
T-Binde  fixirt. 

Die  Function  per  anum  wird  gewöhnlich  nur  in  solchen  Fällen 
ausgeführt,  wo  man  hoÖen  kann,  dass  der  Weg  der  normalen  Ent- 
leerung in  einigen  Tagen  hergestellt  werden  kann.  Aus  diesem 
Grunde  soll  stets  ein  dünner  Troicart  benützt  werden,  welcher 
keine  Fistel  hinterliisst. 

Wo  das  Hindern  183,  welches  sich  der  Harnentleerung  entgegen- 
stellt, nicht  schnell  beseitigt  werden  kann  und  demnach  der  Stich- 
kanal voraussichtlich  längere  Zeit  hindurch  erhalten  werden  raus, 
dort  ist  die  Function  per  anum  gänzlich  zu  vermeiden;  und  zwsr 
einerseits  deshalb,  weil  die  Röhre  für  längere  Zeit  schwerer  fixiit 
werden  kann  und  den  Bewegungen  des  Kranken  hinderlich  ist, 
theilweise  aber  deshalb,  weil  nach  längerem  Liegenlassen  der  Rühre 
eine  hartnäckige  Fistel  zurückbleibt,  durch  welche  hindurch  die 
Infection  der  Blase  kaum  vermieden  werden  kann,  und  welche 
andererseits  auch  auf  operativem  W^ege  sehr  schwer  verschloBscn 
werden  kann. 

Der  einzige  Vortheil  dieser  Operation  ist,  dass  dieselbe  di#j 
Blase  an  der  tiefsten  Stelle  durchdringt. 

Die  beiden  anderen  Verfahrungs weisen,  nämlich  die  Function  1 
an  dem  Damme  und  uiwaittelbar  unter  dem  Schambogenl 
(Vollcmire)  werden  nicht'        •>weDdet. 

In  neuerer  Zeit    fangt   die  von  Hey  und  Lahb^.    cmpfohlenoj 
Aspiration  mittelst  des  Dieulafoy'schen  Apparates  an,  die  Function i 
zu   verdrängen;   die  Aspiration   kann    sowohl   oberhalb   des  Scham- 
bogena,  als  auch  per  anum  ohne  Schwierigkeit  bewerkstelligt  wer- 
den.    Für  die  Ausführung  dieses  Verfahrens  wird  angeführt, 
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dasselbe  weniger  gefährlich  sei,  als  die  gewühuHche  Function,  and 
dass  dasselbe   ohne  Nachtheil  auch   raehrmala   nach  einander   ange- 
wendet werden  könne.    Neuere  Mittheilungen  bestätigen   jedoch  die 
Gefahrlosigkeit    der    Aspiration    durchaus    nicht.      Brjant    theilt 
2  Fälle  mit,  bei  welchen  nach  der  Aspiration  längs  des  Stichkanals 
Harnerguss  und  Sepsis  auftrat,  während  bei  dem  Falle  von  Bennett 
I  unmittelbar  nach  der  Aspiration  Blasenruptur   erfolgte.     Diese  und 
I  ähnliche  Fälle  erbringen  nur  den  Beweis,  das»  da,  wo  die  Blaaen- 
'  wand  nicht  gesund  ist  —  und  dies  ist  bei  den  meisten  Harnretentionen 
der  Fall  - —  die  Aspiration,    auch    mit    der   dünnsten   Nadel   ausge- 
führt, nicht  gefahrlos  ist.    Aber  auch  bei  gesunder  Blasenwand  bleibt 
es  ein  Hauptnachtheil,    daas   durch  das  dünne  Instrument  hindurch 
die  Desinfection  der  Blase  nicht  ausführbar  ist. 

Die  Indication  der  Function  der  Blase  bietet  sich,  meiner  An- 
sicht nach,  nur  sehr  selten  dar. 

Im  Allgemeinen  hält  m.'in  die  Function  für  indicirt  bei  Harn- 
verhaltungen, welche  durch  impermeable  Stricturen,  durch  Ver- 
letzungen der  Harnröhre  oder  durch  Frostatahypertrophie  und 
Prostatageschwülste  verursacht  werden. 
^H  Bezüglich  der  beiden  ersten  Indicationen  geht  meine 
^Bf  zahlreiche  eigene  Fälle  gestützte  Meinung  dahin, 
dass  sowohl  bei  impermeabeln  Stricturen,  als  auch  bei 
Quetschungen  der  Harnröhre  in  erster  Reihe  der  äussere 
Harnröhrenschnitt  versucht  werden  soll,  mit  welchem  — 
wenn  derselbe  gelingt  —  nicht  nur  die  Harnverhaltung, 
sondern  auch  die  Wtrictur  radical  beseitigt,  während  bei 
Harnröhren  Verletzungen  der  Hauptindication  (nämlich 
Blosslegung  und  Desinfection  des  verletzten  Herdes)  ent- 
sprochen wird. 

Die  Function  wird  nur  in  dem  Falle  notbwendig  sein, 
wenn  der  äussere  Harnröhrenschnitt,  nämlich  das  Auf- 
finden des  centralen  Stumpfes,  nicht  gelingt  und  die 
Harnverhaltung  weiter  fortbesteht. 

In  solchen  Fällen  ziehe  ich  die  Eröflnung  der  Blase  oberhalb 

Scham bogens  vor,   denn   durch   diep^  Oeffnung   hindurch    kann 

man    mittelst    des   von   hinten    bewe*-'      jligten  Catheterisirens  das 

Auffinden  des  centralßn  Stumpfes  leichter  befördern.     Diese  Cathe- 

[  terisation   von   hinten,    welche    mit   Brainard's  Namen    verknüpft 

Hj^  welche  jedoch  auf  Verduc'a  Empfehlung  zuerst  von  Verguin 

"ausgeführt  wurde,  habe  auch  ich  öfter  vortheilhaft  in  solchen  Fällen 

ewendet,  welche  nach  der  in  der  Frovinz  ausgeführten  Function 
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wegen  Lösung  der  Strictur  auf  meine  Abtheilung  kamen.  Ich 
selbat  aber  sali  micb  nie  in  die  Nothwendigkeit  versetzt,  wegen 
Stricturen  oder  Verletzungen  die  Function  auszuführen. 

Ich  kann  vielmehr  behaupten,  dass  ich  bei  der  durch  Ve^ 
gröBserung  der  Prostata  hervorgerufenen  Harnverhaltung  blos  ein 
einziges  Mal  in  die  Lage  kam,  die  Function  ausführen  zu  müssen, 
und  zwar  wegen  eines  Froatata-Sarcoms. 

Harrison  empfiehlt  bei  der  Prostatahypertrophie,  die  Function 
durch    die  Prostata   hindurch    zu    machen ,    wobei    die    längere  Zeit 
hindurch    liegengelassene  Köhre    die    Schrumpfung   der  Prostata  za 
bewirken  im  Stande  ist.    R ohmer  empfiehlt  bei  der  Prostatahyper- 
trophie,   wenn  Harnverhaltung  auftritt,   die  Ausführung  des   hoben 
Blaaenschnittes   mit  Exstirpation   des   mittleren  Prostatalappens  von 
der   oberen   Schnittwunde   aus.     Von   4   in   dieser   Weise   operirten 
Personen   blieben  2  am  Loben  und  besserten  sich   in    bedeutendem 
Maasse.     Bei   schweren    Fällen   verdienen    beide  Verfahi-ungsweisenJ 
Beachtung :    bezüglich    des  Werthes   derselben   ist   die   Orientirangl 
jedoch  erst  dann  möglich,  wenn  mehr  Fälle  zur  Verfügung  stebeirj 
werden.     Die    beiden    auf    die    Resectian   der  Prostata    bezüglichen 
mitgetheilten  Fälle  von  Schmidt  sind  hinsichtlich  der  Verbesserung 
der  Harnentleerung  nicht  sehr  ermunternd. 

Die  Blasenapalte  (eversio,  exstrophia,  prolapsus  congenitus, 

iuversio  vesicae). 
Bezüglich  des  Zustandekommens  der  Blasenspalte  sind  die 
Ansichten  ebenso  getheilt,  wie  bezüglich  der  Epi-  und  Hypospadie. 
Eine  ansehnliche  Anzahl  von  Forschern  hält  die  Blasenapalte  fÖf 
eine  Bildungsanomalie,  während  Andere  dieselbe  auf  mechanische < 
Ursachen,  nämlich  auf  Harnaostauung  während  des  fötalen  Lebe« 
und  in  Folge  derselben  zu  Stande  gekommener  Ruptur  der  vorderen 
Blasen  wand  zurückführen. 

Die  Verthöidiger  der  ersteren  Ansicht  nehmen  an,  dass  die 
untere  Partie  der  Allantois,  aus  welcher  sich  die  Blase  bildet,  in 
dem  Embryo  sich  vorne  nicht  verschliesat  und  mit  den  Rändern, 
der  noch  offenen  Bauchwand  verwächst.  Die  Entstehung  der 
Fortsetzung  der  Blasenspalte  bildenden  Harnröhrenspalte  aber  er 
klären  dieBelben  in  der  Weise,  dass  die  Trennung  der  embryonalen 
Cloake  in  den  Mastdarm  und  den  Sinus  urogenitalis,  welche 
wohnlich  erst  nach  Verschluss  des  Beckenringes  zu  Stande  komm^ 
hier  schon  vor  Verschluss  desselben  eintritt,  wobei  der  Sinus  ur 
genitalis  keinen  hinreichenden  Stützpunkt  bildet  und  der  später  sie 
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entwickelnde  Genitalhügel  nicht  —  wie  gewöhnlich  ^  oberhalb, 
sondern  unterhalb  des  Sinus  urogenitalia  sich  lagert  und  die  Harn- 
röhre dergestalt  nicht  unter,  aondern  über  die  Corpora  cavemoaa 
gelangt  ond  in  Form  eines  nach  oben  offenen  Kanals  die  Fort- 
setzung der  Blasenapalte  bildet.  Diese  auf  einer  Bildungsanomalie 
beruhende  Annahme  wurde  nach  Ammon  von  Creve  und  Roose 
aufgestellt;  dieselbe  wurde  auch  bia  in  die  neueste  Zeit  von 
Thiersch  verthetdigt,  der  insbesondere  die  obige  Theorie  der  Dis- 

Ilocation  der  Harnröhre  entwickelte. 
Neuere  genaue  Beobachtungen  sprechen  jedoch  dafUr,  dass 
die  Blaaenspalte  ebenso,  wie  die  Epi-  und  Hypospadie,  ihr  Zustande- 
kommen nicht  einer  Bildungsanomalie,  sondern  einer  während  des 
embryonalen  Lebens  entstandenen  Ruptur  verdankt.  Die  Annahme 
einer  Ruptur  stammt  noch  von  Dune  an  und  wurde  später  von 
J.  Muller  weiter  entwickelt.  Dieser  Annahme  pflichtet  neuestens 
auch  Thierse h  bei. 

Die  Erklärung  dieser  auf  mechanischer  Grundlage  beruhenden 
Annahme  findet  man  in  der  bei  der  Epi-  und  Hypospadie  erörterten 
Bildungsanomalie   der    Urethra   Glandis  und    Penis,   namentlich   in 
dem  Umstände,  daas  die  Permeabilität  der  Harnröhre  in  demjenigen 
Stadium   des   fötalen   Lebens    nicht    zu  Stande    gekommen    ist,    in 
welchem  die  Harnabsonderung   sich  bereits  eingestellt  hatte  und  in 
Folge   dessen    der   in    der  Blase    des  Fötus  angesammelte  Hara  an 
irgend  einem  Punkte  der  Harnwege  eine  Ruptur  verursacht.    Wenn 
Hdie  Ruptur   an   der   vorderen  Wand  der   Blase   zu  Stande   kommt, 
^80  entsteht  eine  Blasenapalte,  welche  gewöhnlich  auch  das  Ausein- 
andertreten der  Symphyse  im  Gefolge  hat. 
H  Für  diese  Annahme  spricht  einerseits  die  Wahrnehmung    von 

Thiersch  und  Kocher,  derznfolge  bei  der  Blasenspalte  die  Ure- 
theren  und  die  Nierenkelchen  oft  dilatirt  sind;  in  Hinsicht  der  dies- 
bezüglichen t)  Beobachtungen  von  Thiersch  muss  angenommen  wer- 
den, daas  die  Blase  ursprünglich  verschlosaen  war,  denn  nur  von  dem 
(Drucke  des  in  der  Blase  angesammelten  Harns  kann  die  Dilatation 
der  oberhalb  der  Harnblase  gelegenen  Harnwege  abgeleitet  werden. 
Ferner  spricht  für  diese  Annahme  auch  der  Umstand,  dass 
man  den  Rändern  der  Blasenapalte  entsprechend  stets  auch  auf  die 
Haut  der  Bauch  wand  sich  erstreckende  narbige  Partieen  findet, 
welche  als  Folgen  des  innerhalb  des  embryonalen  Lebens  abge- 
laufenen Zerstörungsproceases  aufgefasst  werden  können.  Aehnliche 
Narben  finden  sich,  wie  bereits  erwähnt,  auch  den  Rändern  der 
Epi-  und  Hypospadie  entsprechend. 
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Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  wird  am  glöDzcEdsten  rlurch 
Küster's  Fall  bewiesen,  bei  welchem  die  Blaaenspalte  während  dal 
intrauterinen  Lebens  durch  Vernarbung  sich  geschlossen  hatte.   Kicii| 
Kaufmann    können   auch    die  Fälle   von  Vrolik    und  Lichtheial 
hieher  gezählt  werden,   welche  bisher  als   Blasen ektopieen  ohne 
Spalte  figurirten. 

Bei  Blaseaapalten  findet  man  der  Medianlinie  der  Bauchv 
entsprechend  oberhalb  der  Schambeine  eine   rothe,    gewöln  ' 
granulöser  Überfläche  versehene,  mit  weich  anfühlender  ScLi 
überzogene,    citroiien-  bis  faustgrosse  Geschwulst,   deren  Ränder  iflj 
die    Haut   der    narbigen   Bauch  wand    übergehen.     An    der    unter 
Grenze  dieser  ScldeimhautiTiversion  bezeichnen  zwei  kleine,  papüle 
fcirmige    Erhebungen  die  Mündungen    der  Uretheren,    aus    welclwal 
zeitweilig,  bald  tropfenweise,  bald  in  dünnem  Strahle  Harn  ent 
wird.     Der  Penis  ist  geschrumpft,    nach    aufwärts    gekrümmt,  o&il 
wird  derselbe  nach  abwärts  gezogen,    so    sieht    man    an  seiner  dorj 
salen    Oberfläche    einen    seichten    Kanal    verstreichen,    welcher   der| 
Harnröhre  entspricht,  und  in  dessen  Winkel  an   der  Stelle,  wo  de 
selbe  in  die  Blasenspalte  übergeht,  bei  Erwachsenen  auch  das  Co 
gallinaginis  sichtbar  ist.     Der  untere  Theil  des  Penis  ist  von 
dicken   Hautfalte,    dem    Präputium    umgeben.     Von   den  Hoden  iit 
manchmal  blos  der  eine,  manchmal  aucb  keiner  von  beiden  in  den  i 
Hodensack  herabgestiegen.    Bei  Frauen  ist  die  Clitoris  in  zwei  be- 
soudere  Tbeile  gespalten. 

Die  Symphysis  oss.  pub.  fehlt,  die  inneren  Enden  der  SckAin- 
beine  stehen  mehrere  Centimeter  weit  von  einander  ab,  eben» 
auch  die  geraden  Bauchmuskeln,  deren  Trennung  sich  manchnul 
bis  zu  dem  Nabel  fortsetzt,  wobei  dann  Hernienbildung  zu  Stande 
kommt. 

In  Folge  des  ununterbrochenen  Harnträufeins  entstehen  in  der 
Umgebung,  insbesondere  in  der  Schenkelbeuge  und  an  der  inneren 
Oberfläche  der  Schenkel  Erosionen;  die  betreffenden  Kranken  ver- 
breiten einen  penetranten,  unangenehmen  Harngeruch,  welcher  auch 
durch  häufige  Waschungen,  Bäder  und  Wechseln  der  Wäsche  nicht 
vollständig  behoben  werden  kann. 

Behufs    Correctur     dieses     in    jeder    Beziohung    entsetzliche 
körperlichen  Gebrechens  wurden   die  verschiedensten  Vorricl 
zum  Auffangen  des  Harns   angewendet,    ohne   dass   auch   nur 
einzige    derselben    dem    Zwecke    entsprochen    hätte.     Bei    den 
Bchiedeneu    Körperbewegungen    sickert    der   Harn    beständig    oe 
der  Vorrichtung  aus;  der  durch  die  Vorrichtung  verursachte 
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wird  unerträglich,  und  die  Kranken  beseitigen  den  Recipienten  nach 
kurzer  Zeit  gänzlich. 

Die  Beseitigung  dieses  Leidens  auf  operativem  Wege  ver- 
suchte zuerst  Gerdy  durch  Auffrischung  und  Zusammennähen  der 
Spaltränder.  Die  Operation  führte  jedoch  wegen  der  grossen  Span- 
nung der  weit  abstehenden  Wundränder  zu  keinem  Resultate,  so 
d&ss  die  späteren  Operateure  von  der  unmittelbaren  Vereinigung 
der  Ränder  der  Spalte  abstanden  und  durch  der  Bauchwand  ent- 
nommene Lappen  die  fehlende  vordere  Blasenwand  zu  ersetzen 
suchten  (Holmes,  Wood,  Billroth,  Thiersch).  Billroth  macht, 
behufs  Vermeidung  desAbsterbens  der  Lappen,  zuerst  briickenförmige 
Liappen  aus  den  seitlichen  Hauttheilen  der  Bauchwand  und  über- 
trägt den  Lappen  mit  Durchtrennung  des  einen  ernährenden  Stieles 
erst  dann  auf  seinen  Bestimmungsort,  wenn  dessen  Ernährungs Ver- 
hältnisse sich  bereits  gebessert  haben. 

Auch  Thiersch  macht  erst  vorbereitende  Lappen  und  zwar 
zuerst  einen  von  der  einen  Seite  des  Substanzverlustes,  indem  er 
oben  und  unten  die  brUckenartige  Verbindung  belässt.  üebrigens 
löst  er  den  Lappen  los,  schiebt  eine  Elfenbeinplatte  unter  denselben, 
und  wenn  die  Granulation  beginnt  und  die  Schrumpfung  des  Lappens 
zum  Stillstand  gekommen  ist,  durchtrennt  er  den  oberen  Stiel  des- 
selben, stülpt  ihn  über  den  unteren  Theil  der  Spalte  der  Blase, 
frischt  die  untere  seitliche  Partie  der  entgegengesetzten  Seite  der 
Spalte  auf  und  näht  das  freie  Ende  des  Lappens  in  diesselbe  ein. 
Dieser  Lappen  wird  die  untere  Hälfte  oder  zwei  Drittel  der  Blasen- 
spalte decken.  Hierauf  bereitet  er  auf  ähnliche  Art  einen  zweiten 
Lappen  aus  der  anderen  Seite  der  Bauchwand  und  benützt  die- 
selbe, indem  er  den  unteren  Stiel  derselben  durchtrennt,  zum  Be- 
decken des  oberen  Theiles  der  Spalte.  Wenn  die  Lappen  in  ihrer 
neuen  Lagerung  stabilisirt  sind,  frischt  er  die  einander  berührenden 
Querränder  der  beiden  Lappen  und  vereinigt  dieselben,  hernach 
aber  näht  er  den  oberen  Rand  des  oberen  Lappens  mit  dem  oberen 
Rande  der  Spalte  zusammen.  Ist  die  vordere  Fläche  der  Blasen- 
spalte bereits  geschlossen,  so  trachtet  man  die  Harnröhrenspalte 
zu  beseitigen,  was  nach  dem  bei  der  Epispadie  angegebenen  Ver- 
fahren geschieht. 

Mit  diesem  Verfahren  gelingt  es  gewöhnlich,  die  Spalte  voll- 
ständig zu  verschliessen  und  einen  Blasenraum  zu  schaffen,  welcher 
in  manchen  Fällen  bedeutende  Harnmengen  zu  fassen  vermag.  Die 
Verschlussvorrichtung  der  Blase  kann  natürlich  auch  durch  diese 
Operation  nicht  hergestellt  werden,   und   so  muss,  behufs  Zurück- 
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lialtung  des  Harns,  die  eeuge bildete  Harnröhre  mit  einem  CompreS' 
sorium  zusammengedrückt  werden- 

Um  die  Berührung  der  granulirenden  Oberfläche  der  Lappen 
mit  dem  Harne  hintanzuhalten,  wurde  versucht,  dieselben  mit  ihrer 
Epithelialflächc  nach  einwärts  zu  wenden;  dies  führte  jedoch  «ur 
Inkrustation  der  Haare. 

Ein  derartiger  Verschluss  der  Blasenspalte  auf  plastischem 
Wege  niramt  naturlich  die  Zeit,  1  —  1  \'»  Jahre,  in  Anspruch,  und 
doch  entspricht  —  wie  neuere  Erfahrungen  zeigen  —  das  Resultat 
durchaus  nicht  den  Erwartungen.  In  dem  neugebildeten  Räume 
der  Blase  besteht  ununterbrochen  eine  entzündliche  Reizung  fort, 
welche  sich  auf  die  Nieren  verbreitet;  die  festen  Bestandtheile  des 
Harns  schlagen  sich  auf  die  Blasenwaod  nieder,  worauf  quälende 
Schmerzen  auftreten,  so  dass  man  genöthigt  ist,  die  derart  ge- 
schlossene Blase  wieder  aufzuschlitzen. 

Ein  befriedigenderes  Resultat  könnte  nur  durch  die  dir 
Vereinigung  der  Blasenspaltränder  erreicht  werden,  doch  wird  di 
durch  die  bedeutende  Entfernung  der  Schambeine  und  der  Bauch* 
muakeln  von  einander  verhindert.  Demmc  hatte  schon  Versuche 
gemacht,  um  die  Schambeine,  demnach  auch  die  Ränder  der  Spalte 
einander  zu  nähern.  In  neuerer  Zeit  versucht  Trendelenburg, 
die  Schambeine  mittelst  mehrerer  das  Becken  umgebender  Riemen, 
an  deren  Enden  Gewichte  angebracht  sind,  einander  zu  nähern,  uod 
wo  dieses  orthopädische  Verfahren  allein  nicht  zum  Ziele  führt, 
schneidet  er  die  Synchondrosis  sacroiliaca  ein. 

Bei  Ausführung  dieser  Operation  wird  der  Kranke  auf  dea 
Bauch  gelegt;  nun  führt  man  den  linken  Zeigefinger  in  den  Mast- 
darm ein,  orientirt  mch  über  die  Lage  der  Incisura  ischiadica,  durch- 
trennt die  Haut  oberhalb  der  Synchondrosis  sacroiliaca,  dringt  mit 
dem  Messer  in  die  Synchondrosis  ein,  und  zwar  so-  tief,  bis  die-, 
selbe  hinreichend  gelockert  wird.  Nun  wird  die  Wunde  mit  eim 
Naht  vereinigt  und  behufs  Näherung  der  Beckentheile  ein  ai 
Riemen  verfertigter  Beckengürtel  angelegt  und  die  Enden  di 
Riemen  mit  Gewichten  beschwert.  Sechs  Wochen  nach  dieser  voi 
bereitenden  Operation  werden  die  Ränder  der  Blasenspalte  aufj 
frischt  und  der  ganzen  Länge  nach  theils  mit  Metall-,  theils 
Seidennähten  vereinigt. 

Mit  diesem  Verfahren  hat  Trendelenburg  bei  zwei  Kind( 
(einem  3-  und  einem  27»j:»hrlgen)  sehr  schöne  Resultate  erzielt, 
indem  bei  dem  einen  Kinde  vollkoraraener  Verschluss  zu  Stande 
kam,    bei   dem   anderen   aber   in   dem   oberen  Winkel   eine  kleine 
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Fistel  zurückblieb,  durch  welche  hindurch  jedoch  bei  aufrechtem 
Stehen  kein  Harn  ausfliesst.  Bei  diesen  2  Fällen  wurde,  trotz- 
dem die  Vereinigung  bis  zu  dem  mittleren  Theile  der  Harnröhre 
ausgeführt  worden  war,  die  Verschluss  Vorrichtung  der  Blase  nicht 
hergestellt,  so  dass  die  Hoffnung,  wonach  bei  directer  Vereinigung 
der  Ränder  auch  die  Retentionsfahigkeit  der  Blase  hergestellt  werden 
könnte,  sich  bis  jetzt  nicht  verwirklicht  hat. 

In  neuerer  Zeit  hat  Sonnenburg  bei  einem  Erwachsenen 
die  Blase  exstirpirt  und  die  Ureteren  in  den  Kanal  des  Penis  ein- 
genäht, bei  welchem  Verfahren  die  Vorrichtung  zum  Auffangen  des 
Harns  (Hamrecipient)  —  wie  dies  auch  der  von  Zesas  mitge- 
theilte  Fall  zeigt  —  viel  leichter  angewendet  werden,  und  hiedurch 
die  Durchnässung  vollständig  vermieden  werden  kann. 

Bei  Kindern  hat  das  Trendelenburg'aclje  Verfahren  jeden- 
falls eine  Zukunft.  Bei  Erwachsenen  verspricht,  bezüglich  der  Ver- 
besserung des  Zustandes,  das  Sonnenburg'sche  Verfahren  noch  das 
Meiste,  welches  jedenfalls  vortheilhafter  ist ,  als  das  Einnähen  der 
Ureteren  in  den  Mastdarm  (Roux,  Simon). 


Erklänmg  der  L  TafeL 

Instrumente  zu*  Untersuchimg  der  HamrOhre  und  der  Blase, 
sowie  auch  zum  Catheterisiren. 

a  =  gewöhnlicher  Metallcatheter  mit  kleiner  ErOmmung;  b  =  HanuChrai- 
sonde  aus  Metall  mit  cylindrischem  Ende;  6'  =  dieselbe  mit  zugespitztem  Ende; 
6'=  dieselbe  mit  olivenförmigem  Ende;  er=  Gummi-  (N^laton-)  Catheter 
c'sGhiff  der  Finger'schen  Leitungsstange  zum  Gummicatheter;  d  s:  biegsaiiNr 
Gatheter  mit  Mercier'scher  Krümmung  (Catheter  coud^e);  e  =  derselbe  ansMettD; 
f  =  Frostatacatheter  mit  doppelter  Krttmmung  (Catheter  biscoud^e). 


Erklärung  der  2.  Tafel. 

Urethroskopische  Bilder,  welche  nach  verschiedenen,  behufe  Lflemr 

von  Hamröhrenstricturen  gemachten  operativen  Eingriffen,  wegm 

Beurtheilung  der  Wirkung  derselben  aufgenommen  wurden. 

(Die  endoskopischen  Bilder  sind  mit  einem  geraden,  offenen  Endoskop 
Nr.  22—24  aufgenommen.  Die  Figuren  übertreffen  behufs  leichterer  Veranschao- 
lichung  der  Verhältnisse  die  natürliche  Grösse  um  das  6 — 9fache.) 

Fig.  1.  Endoskopisches  Bild  einer  Strictur  blennorrhagischen  Ursprongä 
(Bindegewebsstadium  an  der  Dammpartie).  Aufgenommen  nach  Beendigung  der 
permanenten  Dilatation ;  a  =  Lumen  der  Harnröhre;  b  =  halbmondförmige,  binde- 
gewebige Umwandlung  der  Schleimhaut  an  der  unteren  Wand   der  HaznrOhre. 

Fig.  2.  Endoskopisches  Bild  einer  Strictur  blennorrhagischen  ünpmngs 
(Bindegewebsstadium  an  der  Dammpartie).  Aufgenommen  nach  AusfOhrang  der 
inneren  ürethrotomie  und  nach  Application  des  permanenten  Catheters  Nr.  14, 
bei  Eintritt  der  Heilung;  a  =  Lumen  der  Harnröhre;  b  =  linear  geheilte  Narbe 
des  inneren  Schnittes. 

Fig.  3.  Endoskopisches  Bild  einer  Strictur  blennorrhagischen  Ursprungs 
(Bindegewebsstadium  an  der  Dammpartie).  Aufgenommen  nach  der  Sprengung 
und  nach  Application  eines  permanenten  Catheters  Nr.  14  bei  Eintritt  der 
Heilung:  a — a  =  Lumen  der  Harnröhre;  b — b — b  =  Narben  der  linear  geheilten 
Risswunden;  c  =  bindegewebige  Umwandlung  der  Schleimhaut;  rf  =  Contusion 
an  der  intacten  Partie  der  Schleimhaut;  e  =  Fortsetzung  des  Risses  an  der 
oberen  Wand  nach  vorne. 

Fig.  4.  Endoskopisches  Bild  einer  Strictur  blennorrhagischen  Ursprungs 
(callöses  Stadium  an  der  Dammpartie).  Aufgenommen  nach  der  äusseren  Üre- 
throtomie und  nach  Application  des  permanenten  Catheters  mit  vollständiger 
Heilung  der  Danimwunde ;  a  —  Lumen  der  Harnröhre,  der  bestandenen  Strictur 
entsprechend;  h  --  in  Bindegowebe  umgewandelte  Harnröhrenwand;  c  =  Narbe  des 
äusseren  Harnröhrenschnittes  (interponirtes  Narbengewebe)  an  der  unteren  Wand. 
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Mittelst  AfiFo-Uretliroskop  aufgrenommene  Bilder  bei  Hamfftlirai- 
StFicturen,  Geschwüpen  und  Geschwülsten. 

Fig.  1.  a  =  entzündete  Schleimhaut;  b  =  ringförmige  Querfalten ;  c  =  An- 
fang der  Strictur;  d  =  Fortsetzung  derselben. 

Fig.  II.  Durch  Druck  entstandenes  Geschwür  an  der  unteren  HamrOhrat- 
wand  nach  temporärer  Dilatation ;  a  =  Beginn  der  bindegewebigen  Umwandlung; 
b  =  durch  Druck  entstandenes  Geschwür  mit  unregelmässiger  Form. 

Fig.  III.    a  =  Folliculäre  Geschwüre  aus  der  Pars  pendula  der  HamrOhre. 

Fig.  IV.  Papillom  in  der  Pars  bulbosa  der  Harnröhre;  a  —  obere  Wand 
der  Harnröhre;  b  -r^  untere  Wand  derselben;  c  —  das  Lumen  der  Harnröhre  voll- 
ständig ausfüllendes  l'apiUom  mit  theilweise  zerfallender  Oberfläche. 


Erklärung  der  4.  Tafel. 

Mittelst  elektrischen  Cystoskops  aufgenommene  Bilder 
bei  verschiedenen  Krankheiten  der  Blase. 

Fig.  1.  Entzündete  Schleimhautinsel  mit  verschwommenen  Blutgefössen 
aus  der  Nähe  der  Blasenmündung  bei  chronischer  Cystitis. 

Fig.  2.  Granulöse  Cystitis  nach  einem  chronischen  blennorrhagischen  Process 
(Cystitis  granulosa  chronica). 

Fig.  3.  EingangsöfFnung  eines  an  der  vorderen  Wand  der  Blase  befind- 
lichen Divertikels,  von  eitrigen  Fetzen  umgeben. 

Fig.  4.  Entzündliches  Schleimhautgeschwür,  unter  demselben  2  Blutergüsse 
und  verzweigte  Gefässstämme  bei  chronischer  Cystiti.s  (Cystitis  ulcerosa  chronica!. 

Fig.  5.  Blasentuberkel,  in  der  Nähe  der  Blasenmündung  mit  tuberculöscn 
Geschwüren,  welche  mit  aufgeworfenen  Rändern  versehen  sind  und  welche  auf 
dunkelrother,  geschwellter,  mit  granulöser  Oberfläche  versehener  Schleimhaut- 
basis sitzen. 


Erklärung  der  5.  TafeL 

Ein  Papillom  in  der  Blase. 

(Combinativ.  Bild,  auf  Grundlage  der  theils  durcli  die  Untersuchung, 
theils  während  der  Operation  erlangten  Orientirung.) 

hb  —  die  Blase ;  sz — &z — sz  =  Papillom;  h  =  Ureter,  dilatirt;  vk  =  Nieren- 
kelch dilatirt.    (S.  Blaaengeschwülste,  I.  Fall.) 


Erklärung  der  6.  TafeL 

Carcinomatöse  Geschwulst  an  dem  oberen  Thell  der  Blase. 

r  =  Carcinom;  1/  =  inkrustirte  Oberfläche  desselben.  (S.  Blasengeschwülste, 
2.  Fall.) 


Erklärung  der  7.  Tafel. 

Carcinomatöse  Inflltratlon  der  Blasenkuppe  und  des  Blasenkörpers. 

vk  =  carcinomatöse  Infiltration  mit  geschwüriger  Oberfläche ;  r  =  Naht, 
der  Wunde  des  hohen  Blasenschnittes  entsprechend;  at  =  Durchbruch  in  die 
Bauchhöhle.    (S.  Blasengeschwülste,  15.  Fall.) 
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